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Resumen 
 
En este estudio de investigación, se presentará el caso de una mujer adulta, 
de 26 años de edad, con superior técnica incompleta, natural de la provincia de 
Tarma, Departamento de Junín, quien presenta trastorno de estrés postraumático. 
Se realiza en este caso un abordaje terapéutico con enfoque cognitivo conductual 
bajo el diseño experimental de caso único multicondicional ABA. El objetivo  de este 
estudio es reducir en un 80% la sintomatología del trastorno de estrés postraumático 
y que la usuaria sea capaz de desenvolverse independientemente, y pueda retomar 
sus actividades personal, familiar, social y laboral en forma efectiva y adecuada, con 
cogniciones y emociones saludables, a través de la aplicación de técnicas como 
reestructuración cognitiva, técnica del ABCDE, activación conductual, terapia de 
relajación progresiva, autoinstrucciones, detención del pensamiento,  
desensibilización sistemática, entre otros. Así mismo, es importante indicar que los 
instrumentos para la recolección de datos son los autoregistros, historia psicológica, 
acompañado de instrumentos psicológicos como, el inventario de personalidad de 
Eysenck y Eysenck, inventario clínico multiaxial de Millon, inventario de creencias 
irracionales, inventario de autoestima de Coopersmith, cuestionario de síntomas de 
estrés postraumático TOP-8, realizando mediciones antes, durante y después del 
proceso de intervención.  Los resultados evidencian un restablecimiento en 
correspondencia con los pensamientos que le generan miedo, ansiedad, culpa, 
disminución de sus actividades domésticas, sociales y laborales y conductas de 
evitación; según los registros semanales aplicados durante el abordaje terapéutico 
de este caso de estrés postraumático. 
Palabras clave: Trastorno de estrés postraumático, TEPT, terapia cognitivo-
conductual, reestructuración cognitiva, desensibilización sistemática 
 
 
 
 
 
xi 
 
 
Abstract 
 
 In this research study, the case of an adult woman, 26 years old, with 
incomplete technical superior, natural from the province of Tarma, Department of 
Junín, who presents with post-traumatic stress disorder, will be presented. In this 
case, a therapeutic approach with a cognitive behavioral approach is carried out 
under the experimental design of a single multiconditional ABA case. The objective 
of this study is to reduce by 80% the symptoms of post-traumatic stress disorder and 
that the client is able to function independently, and can resume their personal, 
family, social and work activities effectively and adequately, with cognitions and 
emotions healthy, through the application of techniques such as cognitive 
restructuring, ABCDE technique, behavioral activation, progressive relaxation 
therapy, self-instructions, thought stopping, systematic desensitization, among 
others. Likewise, it is important to indicate that the instruments for data collection are 
self-records, psychological history, accompanied by psychological instruments such 
as the Eysenck and Eysenck personality inventory, Millon's multiaxial clinical 
inventory, irrational beliefs inventory, self-esteem inventory of Coopersmith, post-
traumatic stress symptom questionnaire TOP-8, taking measurements before, 
during and after the intervention process. The results show a recovery in 
correspondence with the thoughts that generate fear, anxiety, guilt,  decrease in their 
domestic, social and work activities and avoidance behaviors; according to the 
weekly records applied during the therapeutic approach of this case of post-
traumatic stress. 
 
 
Key words: Post-traumatic stress disorder, PTSD, cognitive-behavioral therapy, 
cognitive restructuring, systematic desensitization 
12 
 
I. Introducción 
La OMS en un estudio realizado en 21 países, más del 10% de los 
encuestados indicaron que habían sido testigos de actos de violencia (21,8%) o 
habían sufrido violencia interpersonal (18,8%), accidentes (17,7%), exposición a 
conflictos bélicos (16,2%) o eventos traumáticos relacionados con seres queridos 
(12,5%). Se estima tras la investigación que un 3,6% de la población mundial ha 
padecido un trastorno de estrés postraumático (TEPT) en el último año. 
Herrera y López  (2014) indican que tras una investigación realizada en el 
año 2013 en el departamento de Huancavelica con la participación de 121 
habitantes mayores de 18 años quienes vivieron en el lugar durante el período de 
violencia política (1980 a 2000), en promedio presentan eventos traumáticos como 
consecuencia de las experiencias vividas 2.26%, la prevalencia de TEPT fue 25.6% 
y todas las personas encuestadas tuvieron al menos un trastorno psiquiátrico 
comórbido, entre los más frecuentes, trastorno de ansiedad generalizada y 
depresión. 
En torno a lo señalado, el presente estudio trata acerca del caso de una mujer 
adulta, quien padece de estrés postraumático, trastorno que no es ajeno a nuestra 
realidad; ello producto de la violencia física e intento de violación por parte de un 
vecino con quien colinda sus sembríos, separados por un canal de regadío en la 
provincia de Tarma, región Junín. 
El trastorno por estrés postraumático (TEPT) consiste en la aparición de 
síntomas característicos que siguen a la exposición a un acontecimiento estresante 
y extremadamente penoso, que puede ser vivenciado por el individuo de manera 
directa o puede ser conocido a través de otra persona cercana al hecho. El TEPT, 
como constructo nosológico, es aún controversial, y en algunos estudios se niega 
su aplicabilidad en determinados contextos culturales; sin embargo, en muchos 
estudios clínicos se evidencia el impacto a corto y largo plazo, lo que es corroborado 
por los correlatos de alteración neurobiológica. 
13 
 
Este trastorno, se presenta de forma súbita y genera una alteración general 
del estado emocional de las personas. En este caso particular, la adulta que asiste 
a consulta, se encuentra con un alto nivel de ansiedad, llanto recurrente y actitudes 
de desesperanza ante la vida, ante su labor productiva en el trabajo y ante el futuro. 
En el primer capítulo se presenta la introducción, la descripción del problema, 
la propuesta de solución, los antecedentes nacionales e internacionales, la base 
teórica científica del tema el cual nos amplía el tema referido a estrés postraumático, 
terapia cognitivo conductual y las técnicas de intervención que de este enfoque 
derivan. Así mismo, encontramos los objetivos de la investigación, acompañado de 
la justificación e importancia e impactos esperados del proyecto. 
En el segundo capítulo se considera la metodología, donde se detalla el tipo 
de investigación, la evaluación psicológica y dentro de ella ubicaremos la historia 
psicológica, el problema actual donde se detallan las situaciones que generan el 
TEPT, a la vez encontramos el desarrollo cronológico del problema, la historia 
personal, actitudes de la familia frente al niño, educación, seguido de la historia 
familiar, los instrumentos de recolección de datos con sus respectivos informes 
psicológicos individuales y uno de forma integral.  
En el tercer capítulo identificamos la viabilidad del proyecto, espacio donde 
indicamos que este trabajo reúne las condiciones para su ejecución, como es el 
acceso al caso, ya que la usuaria es y radica en la ciudad de Tarma, contar con los 
instrumentos de recolección de datos, horarios de atención acordes a la 
disponibilidad de tiempo y contar con ambientes físicos que brindan la privacidad, 
tranquilidad y comodidad del caso. 
En el cuarto capítulo encontramos los productos, donde se plasma el 
programa de intervención, partiendo por la línea base y 14 sesiones, las cuales de 
manera organizada muestran los objetivos, técnicas e instrumentos, procedimientos 
y actividades y finalmente las tareas asignadas que refuercen las actividades 
realizadas en las diversas sesiones. Ello permite visualizar a la vez los resultados, 
discusión y conclusiones de lo obtenido. 
14 
 
En el quinto capítulo se establece las recomendaciones correspondientes 
que parten de los resultados obtenidos de este trabajo de investigación y 
consideramos oportuna sean consideradas por quienes lo revisen. 
Por último, en el sexto y séptimo capítulo se citan las referencias en base al 
modelo APA 6ta edición y los anexos que nos muestran las evidencias de lo 
trabajado. 
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1.1. Descripción del problema 
El estudio de caso que presentamos trata de una mujer adulta quien ha sido 
víctima de violencia física e intento de abuso sexual, ello en venganza por los 
constantes problemas por el acceso al agua para el regadío de sembríos, entre 
el esposo de la usuaria y el agresor. Episodios reiterados de volver a vivenciar el 
trauma en forma de reviviscencias o sueños, evidencia alta ansiedad, miedo, 
hipervigilancia, pensamientos negativos, decaimiento del ánimo; por lo que 
disminuyó su desempeño doméstico, familiar y laboral, disminuyó sus relaciones 
interpersonales y manifiesta poca motivación y confianza en sí misma para 
mejorar su sentimiento de bienestar. 
1.2. Propuesta de solución 
Se plantea una intervención con enfoque cognitivo-conductual, con un diseño 
multicondicional ABA, que comprende la evaluación de entrada, la aplicación de 
14 sesiones con técnicas organizadas para disminuir el nivel de estrés 
postraumático y la evaluación de salida a través de la aplicación de 
autorregistros conductuales. 
1.3. Antecedentes 
Nacionales 
Coropuna (2018) trabajo académico de aplicación profesional en el 
ámbito laboral: caso clínico de trastorno por estrés postraumático y 
depresión leve. En el presente se trabajó con una joven de 22 años de edad 
quien fuera víctima de abuso sexual y robo por parte de personas 
desconocidas. El curso del trastorno, en el tiempo, ha permitido que el 
funcionamiento de la paciente se vea afectado a nivel integral y la lleve a 
solicitar ayuda profesional, por lo que, se tiene como propósito determinar 
a través de la aplicación de distintos instrumentos y técnicas científica el 
origen, curso, diagnóstico, pronóstico y tratamiento del Trastorno. Se utilizó 
como instrumentos de diagnóstico a la observación, entrevista y test 
16 
 
psicológicos: Test de Matrices Progresivas de Raven, Escala de 
Autoevaluación de Ansiedad de Zung, Inventario de personalidad de 
Eysenck y Eysenck Forma B, Escala de gravedad de síntomas del Trastorno 
de Estrés Postraumático, Inventario de Depresión de Beck, entre otros, por 
intermedio de las cuales se llegó a la conclusión de que la usuaria sufría del 
Trastorno por estrés postraumático y Depresión leve y, que la Terapia desde 
un enfoque Cognitivo–Conductual permitió la disminución gradual de la 
sintomatología. 
Vilca (2017) trabajo académico de aplicación en el ámbito laboral: 
trastorno de estrés postraumático. El punto central es el análisis del caso, 
considerando aspectos psicosociales que influyan en la aparición del 
trastorno, para lo cual ubicamos material e información para la mejor 
comprensión del caso, por tanto, llegar al diagnóstico y planteamiento 
terapéutico. Los objetivos planteados para la intervención psicológica del 
caso, es motivar y garantizar la adherencia al tratamiento, extinguir 
conductas problemas mediante el aprendizaje de respuestas antagónicas, 
planificación de tareas cotidianas y regulación emocional para reducir y 
tolerar el malestar, preparar en técnicas de relajación, reestructurar 
cognitivamente, entrenar en habilidades sociales. El caso se trata de una 
víctima que sufre un suceso traumático provocado por un asalto a mano 
armada mientras atendía en su hotel, y tras el procedimiento indicado se 
diagnostica trastorno de estrés postraumático. El tratamiento se llevó a cabo 
durante un año con un total de diez sesiones, contemplando la intervención: 
psicoeducación, reestructuración cognitiva, desensibilización sistemática y 
técnicas de respiración y relajación. En torno a ello, se aporta evidencias de 
la eficacia de la TCC, y en concreto la exposición al trauma como método 
para tratar el estrés postraumático. 
De la Puente y Pérez (2017) terapia cognitiva basada en mindfulness 
en la reducción de estrés percibido y depresión en pacientes con cáncer de 
mama. Estudio de tipo experimental, para evidenciar la efectividad de la 
17 
 
Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness, en la disminución del estrés y la 
depresión. Participaron 26 mujeres diagnosticadas con cáncer de mama; 
encontrándose las mismas en el Instituto Regional De Enfermedades 
Neoplásicas Del Sur Arequipa y el Hospital Nacional Carlos Seguín 
Escobedo, oscilando sus edades entre los 37 a 73 años. Los instrumentos 
utilizados fueron: Inventario de Depresión de Beck-II (1996), Cuestionario 
de Estrés Percibido (2006) y adicionalmente una ficha de datos para recoger 
información básica de las pacientes. Como conclusión se indica, que el 
programa de Terapia Cognitiva basada en Mindfulness, disminuyó 
significativamente los niveles de estrés percibido y depresión. 
Buendía y Santos (2010) efectos de un programa de tratamiento para 
disminuir la sintomatología del estrés postraumático, en mujeres víctimas 
de violencia doméstica, cuyo objetivo es determinar la eficacia de un 
programa de tratamiento de TEPT en mujeres víctimas de violencia 
doméstica. Estuvo conformada por 12 participantes, a las que se le evaluó 
con la Escala de Valoración de Violencia Conyugal (2005) y la Escala de 
Gravedad de Síntomas del Trastorno de Estrés Postraumático(1997), 
indicando los resultados que todas cumplían con los criterios del DSM-IV 
TR. Se llevaron a cabo 1O sesiones (dos meses y medio) en forma grupal, 
e incluyó entrenamiento para el control de la activación de la terapia 
cognitiva, terapia de exposición, psicoeducación, se utilizó un diseño pre y 
post test sin grupo control. Los resultados muestran que las participantes 
disminuyeron significativamente los síntomas postraumáticos.  
Internacionales 
Hernández (2018) en su estudio, aplicación de la terapia cognitivo-
conductual con componentes de clarificación de valores y activación 
conductual en un caso de trastorno de estrés postraumático; el cual tenía 
como objetivo la enunciación clínica del caso, la descripción del tratamiento 
y, la presentación de los resultados del caso clínico de una mujer de 53 años 
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con un diagnóstico de trastorno de estrés postraumático (TEPT) de inicio 
demorado junto con síntomas depresivos, agorafóbicos y ansiedad social. 
Arribando en base a los resultados a la siguiente conclusión, los 
descubrimientos obtenidos en la evaluación postratamiento en la Escala 
Global de Gravedad de los Síntomas del TEPT, confirmó que los síntomas 
del trastorno se habían eliminado. Más aún, a partir de la reducción 
postratamiento de los puntajes en la escala de Inadaptación, de Echeburúa, 
se anotaba a una menor inadaptación de la usuaria en sus diferentes áreas 
vitales. A los seis meses del tratamiento, las puntuaciones se comprimieron 
a 5 en la puntuación total, a 1 en trabajo, a 1 en vida social, a 2 en tiempo 
libre, a 0 en relación de pareja, a 0 en vida familiar y, a 1 en escala global. 
En último lugar, atendiendo a las medidas postratamiento y de seguimiento 
de la activación conductual, las puntuaciones en las escalas específicas 
aumentaron y en BADS-I (activación), BADS II (evitación-rumia), BADS-III 
(afectación del trabajo/educación) y BADS-IV (afectación de la vida social) 
disminuyeron; en cuanto a EROS, esta aumentó y a los seis meses, la 
puntuación de M en esta escala incrementó y supuso el cambio del percentil 
10 al 90 en la población general (Barraca y Pérez, 2015) 
Gómez, Chaparro, De Francisco y Crespo (2018) en su investigación 
tratamiento cognitivo-conductual de un caso de estrés postraumático por 
accidente ferroviario. ¿Éxito terapéutico o evitación?, donde describen el 
caso clínico de una mujer de 53 años con TEPT, a raíz de un accidente 
ferroviario en Galicia (España) en julio 2013. El accidente le supuso 
diferentes contusiones e intervenciones quirúrgicas. El impacto psicológico 
aparece de forma retardada, presentando, además de sintomatología 
TEPT, ansiedad elevada, alta irritabilidad y síntomas depresivos. En el 
tratamiento se utilizó “exposición prolongada” de la terapia cognitivo-
conductual, en el que se incluyó reestructuración cognitiva y entrenamiento 
en regulación emocional, para afrontar las interpretaciones disfuncionales 
que beneficiaban la presencia de la ira. Se describe el tratamiento y las 
principales dificultades encontradas, primariamente la evitación de la 
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exposición al recuerdo del trauma y la solicitud de la paciente de la 
interrupción anticipada del tratamiento. Se presentan los resultados, 
incluyendo los seguimientos a 1, 3, 6 y 12 meses, y se discute la evolución. 
García, Moreno, Sanz, Gutiérrez, Gesteira, Zapardiel y Marotta (2015) 
nos dan a conocer su investigación eficacia y utilidad clínica de los 
tratamientos para las víctimas adultas de atentados terroristas: una revisión 
sistemática, hicieron una revisión sobre la eficacia de los tratamientos para 
los trastornos mentales en víctimas adultas del terrorismo. Una indagación 
en PsycINFO, MEDLINE y PILOTS, encontrandose ocho estudios, todos 
sobre TEPT: siete sobre la TCC centrada en el trauma y uno acerca de la 
exposición en combinación con un inhibidor selectivo de la recaptación de 
serotonina, pero ninguno incluía otros fármacos, otros trastornos mentales 
u otras terapias psicológicas no cognitivo conductuales. Los resultados 
sugieren que: (a) la terapia cognitivo conductual centrada en el trauma es 
eficaz y útil en casos de TEPT en víctimas adultas del terrorismo, y a la 
actualidad es la terapia de elección y (b) la investigación futura debería 
desarrollar, adaptar y probar tratamientos para otros trastornos mentales 
sufridos a consecuencia del terrorismo (duelo complicado, depresión y 
ansiedad) y para las víctimas de países no desarrollados y no occidentales 
que sufren en mayor medida los embates del terrorismo. 
García, Alós y Pérez (2015) en su interesante trabajo, trastorno por 
estrés postraumático en los supervivientes al cáncer: una revisión de los 
tratamientos psicológicos disponibles, donde enfatizan que el TEPT 
aparece con frecuencia en los supervivientes al cáncer, pero no todas estas 
personas presentan los criterios propuestos por el DSM-V para ser 
diagnosticados. Esta situación puede provocar la subestimación del 
problema, relacionándose con diferentes aspectos del bienestar 
psicológico, como calidad de vida, depresión y ansiedad. Sin embargo, solo 
hay unas pocas intervenciones psicológicas diseñadas para reducir estos 
síntomas en los supervivientes al cáncer. Por ello se realizó una revisión de 
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los tratamientos psicológicos disponibles para el TEPT en los supervivientes 
al cáncer en los últimos 10 años, obteniendo como resultado, que las 
intervenciones psicológicas con mayor evidencia son: la terapia de tipo 
cognitivo-conductual y el mindfulness, posterior el entrenamiento en manejo 
de estrés, el entrenamiento en habilidades de afrontamiento, la terapia 
neuro-emocional y el counseling. 
Santandreu y Ferrer (2014) en su tesis eficacia de un tratamiento 
cognitivo conductual para el trastorno de estrés postraumático en víctimas 
de violencia de género, aquí se valora la eficacia del tratamiento cognitivo 
conductual para el trastorno de estrés postraumático en víctimas de 
violencia de género. Ciento veintinueve mujeres víctimas de violencia de 
género fueron agrupadas según el tipo de agresión padecida: psicológica 
(21), física y psicológica (43), sexual (30) y psicológica, física y sexual (35). 
La evaluación consistió en una sesión de entrevista semiestructurada y la 
aplicación de dos test para medir los síntomas postraumáticos y depresivos. 
Se realizó un tratamiento de 12 sesiones individuales y una sesión de 
seguimiento tres meses después de su finalización. Los resultados 
mostraron que los síntomas del TEPT aparecen en mayor medida en los 
casos de violencia física y sexual y no tanto en los otros. Dándonos a 
comprender ello que la agresión física o sexual hacia la víctima podría 
precipitar este tipo de síntomas con mayor probabilidad. Este estudio brinda 
pruebas sobre la eficacia de la TCC para el TEPT en casos de violencia de 
género. 
Echeburúa, Sarasua, Zubizarreta y Corral (2013) nos dan a conocer 
su estudio tratamiento psicológico de mujeres víctimas de agresiones 
sexuales recientes y no recientes en la vida adulta, cuyo objetivo fue evaluar 
un programa individual cognitivo conductual (10 sesiones), para el 
tratamiento de mujeres víctimas de agresiones sexuales en la vida adulta. 
Participaron 138 víctimas (107 recientes y 31 no recientes), completando el 
tratamiento 84. Se evaluó a las participantes con la Escala de gravedad de 
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síntomas del TEPT, el MFS-III, el STAI, el HDRS el BDI, la Escala de 
autoestima y Escala de inadaptación. Se realizaron evaluaciones antes 
durante y después el tratamiento, identificándose la tasa de éxito en la 
disminución de síntomas del TEPT en un 100%, del 65,6% en el malestar 
emocional y del 60% en la evitación sexual. Los resultados se mantuvieron 
a los 12 meses, siendo exitoso en ambos grupos, pero inferior en las no 
recientes e incluso habiendo un mayor abandono de estas últimas. El 
tratamiento propuesto fue eficaz, pero el reto es diseñar estrategias 
motivacionales y mejorar la intervención para las víctimas no recientes. 
1.4. Base Teórica científica 
Antecedentes de la Terapia Cognitivo Conductual 
El surgimiento y expansión de la terapia cognitiva conductual en los 
años 60, han sido gracias a la Filosofía griega, especialmente la socrática y 
epicúrea; el conductismo mediacional, con autores como Tolman y su 
conducta propositiva, Bandura con su aprendizaje social y Cautela con sus 
operantes encubiertos; los estudios de la psicología experimental y social 
sobre atención, memoria, percepción, etc; los cuales dieron a conocer como 
estos procesos psíquicos median la conducta humana, por ello, es 
indispensable no solo investigarlo sino llevarlo a la práctica para el cambio 
de la conducta humana. Es así que el desarrollo de la psicología clínica, llamó 
la atención de muchos estudiosos, como es el caso de Ellis y Beck, con el fin 
de desechar modelos inadecuados de la conducta anormal, pero sin dejar de 
lado a los procesos mediacionales como hacía el conductismo tradicional, ni 
renunciar a la verificación empírica de las técnicas de tratamiento.  
Existieron varios aspectos que dieron lugar a la rápida aparición e 
implantación de la terapia cognitivo-conductual y como punto de partida fue 
la complejidad de los problemas de los clientes, el surgimiento de trastornos 
clínicos nuevos en una sociedad más compleja, que conllevó al psicólogo 
clínico a ampliar sus conocimientos y técnicas para ampliar y mejorar su 
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intervención terapéutica y campo de aplicación. El segundo punto, existiendo 
la dificultad de validar empíricamente las intervenciones clínicas centradas 
en valores, verbalizaciones, cogniciones, creencias, pensamientos, 
sentimientos, etc; teniendo por ello, cada terapeuta clínico la posibilidad o no 
de tomarlos en cuenta al no poder negar su existencia, por ser estos, 
elementos encubiertos causales de la conducta manifiesta. 
El tercer punto es que se abre la posibilidad de estudiar tanto la conducta 
manifiesta y encubierta (la mente), manteniéndose esta dicotomía durante 
mucho tiempo por tener una fuerte carga filosófica Rachlin (como se citó en 
Becoña y Oblitas, 1997). Y en cuarto lugar respecto al clínico, el de trabajar 
con un modelo teórico que valora la utilización en un mismo o distintos 
niveles, tanto la conducta manifiesta y la encubierta (pensamientos, 
sentimientos, creencias, etc); como causales de toda conducta o en algunas. 
En tanto se reconoce el gran auge que evidencia las terapias cognitivo-
conductuales. 
La cognición es un concepto central para la terapia cognitiva. Para Beck 
et al (como se citó en Becoña y Oblitas, 1997) una cognición es una idea o 
evento cualquiera con contenido verbal o gráfico presentes en la conciencia 
del individuo. Las cogniciones se asientan en los esquemas desarrollados en 
vivencias anteriores. Los esquemas se entienden como actitudes, supuestos 
o creencias que tiene la persona. Estando en tanto las cogniciones 
supeditadas a los esquemas. Marzillier (como se citó en Becoña y Oblitas, 
1997), distinguió tres elementos de la cognición: los eventos cognitivos, que 
son los pensamientos e imágenes que se dan en la corriente de la conciencia, 
son a la vez conscientes e identificables e incluyen a los pensamientos, 
sentimientos e imágenes. Los procesos cognitivos, es la forma como 
transformamos y procesamos los estímulos del contexto, lo que hace 
referencia a la forma en que nosotros automática o inconscientemente 
procesamos la información; formando estos las representaciones mentales y 
los esquemas. Y por último, las estructuras cognitivas son particularidades 
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cognitivas generales, como las creencias y actitudes, asunciones implícitas, 
significados y compromisos que influyen en manera habitual de construirse 
uno mismo y al mundo. Meichenbaum (como se citó en Becoña y Oblitas, 
1997) 
Terapia Cognitivo Conductual 
A decir de Zayfert y Black (2008) La TCC es una forma estructurada de 
psicoterapia que resulta de la unión entre las estrategias de modificación de 
conducta basadas en la ciencia conductual (o “análisis conductual”) y la 
terapia cognitiva, vinculada con modelos cognitivos de la psicopatología. La 
premisa principal que apoya la TCC es que los trastornos o problemas 
emocionales, son resultado de respuestas aprendidas y pueden cambiarse 
con un nuevo aprendizaje. Si bien los aspectos específicos de la TCC varían 
al implementarse con distintos pacientes, diversas características definitorias 
permanecen constantes. Entre ellas se incluyen: 
a.  La confianza en poner aprueba la hipótesis, establecer objetivos y 
recopilar datos; 
b. La formación de una alianza cooperativa; 
c. El énfasis en el aprendizaje de nuevas respuestas a las situaciones 
de vida (es decir habilidades); 
d. El enfoque en objetivos concretos y observables; y 
e. El enfoque de cambiar reacciones actuales y futuras. 
Estas características comunes muestran el papel que juega el modelo 
empírico como base de la TCC y reflejan una confianza en el modelo 
“científico-practicante”. Los científicos de la TCC influyen en la práctica al 
formular modelos específicos, con hipótesis determinadas, acerca de la 
etiología y mantenimiento de trastornos particulares, y al desarrollar nuevas 
intervenciones basadas en estos modelos. También ponen a prueba estas 
intervenciones en grupos de individuos. Las intervenciones de la TCC 
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idealmente se indagan en ensayos controlados aleatorizados, considerados 
el estándar infalible en la prueba científica de las intervenciones. 
Una característica adicional que define a la TCC es su estructura. Este 
enfoque tiende a estar más estructurada que muchas otras formas de 
terapia; su estructura parte del énfasis que la TCC da al hecho de aprender 
nuevas conductas, lo que generalmente se logra mejor a través del 
establecimiento de metas y práctica de actividades específicas. La 
estructura ayuda, tanto al profesional terapeuta como a sus pacientes, a 
proceder mediante los objetivos del tratamiento de manera lógica y 
consciente, y es crítica para la eficacia de la TCC. Sin embargo, como 
observó Linehan (1993), la terapia involucra un equilibrio entre estructura y 
flexibilidad. Quizá un enfoque demasiado rígido no aborde los intereses o 
preocupaciones actuales del paciente y, al contrario, incremente la 
deserción (Hembre, Foa et al, 2003). Un enfoque demasiado flexible puede 
provocar la evasión de tareas terapéuticas difíciles o desagradables, pero 
necesarias. 
Modelo de tratamiento de la Terapia Cognitivo Conductual 
Puerta y Padilla (2011) señalan que la Terapia-Cognitiva es un modelo 
de tratamiento de diversos trastornos mentales que trabaja apoyando al 
paciente a que cambie sus pensamientos, emociones, conductas y 
respuestas fisiológicas disfuncionales por otras más adaptativas para hacer 
frente a sus problemas. Y que como su nombre lo indica, surgió por la unión 
de dos grandes teorías de la psicología. Este modelo está conformado por 
un grupo de intervenciones que se ponen en práctica luego de una 
exhaustiva evaluación de las características biopsicosociales del paciente, 
y que tiene en cuenta el visto bueno, compromiso y colaboración del mismo 
y personas cercanas. 
Este modelo de psicoterapia es estructurado, activo y centrado en el 
problema. El tratamiento dura normalmente entre 10 y 20 sesiones, y los 
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usuarios experimentan a menudo una reducción considerable de los 
síntomas después de 4 o 6 semanas de tratamiento. Al realizar un 
seguimiento informal de algunos de los ensayos controlados de aleatorios 
de la TCC para la depresión, se halló que ciertos estudios de perfil elevado 
han ejecutado el protocolo completo de la TC de Beck. En primera instancia 
se guía inicialmente a los individuos a monitorear y a reconocer los 
pensamientos automáticos negativos, a averiguar cómo estos 
pensamientos dan lugar a pensamientos conductas y sensaciones 
somáticas desagradables e inadecuadas. Luego, se ilustra a los pacientes 
acerca de cómo reconocer la exactitud y la utilidad de dichos pensamientos, 
a ponerlos a prueba empíricamente, a arriesgarse para encontrar un nuevo 
tipo de refuerzo y a generar cogniciones más ecuánimes y adaptativas. 
Además, de aprender a modificar estas cogniciones distorsionadas se 
exhorta a los pacientes a caracterizar y modificar de creencias centrales e 
intermedias, que son la base de esos pensamientos automáticos. 
La Terapia Cognitiva de Ehlers y Clark 
La terapia cognitiva de Ehlers y Clark (Ehlers et al., 2005) se 
fundamenta en el modelo de estos autores (Ehlers y Clark, 2000), según el 
cual el TEPT se establece cuando la persona procesa el trauma de un modo 
que transporta a una sensación de amenaza grave y actual. Esta sensación 
deriva de: a) valoraciones excesivamente negativas del trauma y/o de sus 
secuelas, y b) una perturbación de la memoria autobiográfica del trauma 
caracterizada por una pobre elaboración y contextualización, una fuerte 
memoria asociativa y una fuerte preparación perceptual, todos los cuales 
llevan a una reexperimentación involuntaria de aspectos del trauma. Los 
cambios en las valoraciones negativas y en el recuerdo del trauma son 
imposibilitados por el empleo de una serie de estrategias cognitivas y 
conductuales problemáticas (p.ej., hipervigilancia, evitación). 
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Para cada paciente se desarrolla una versión particularizada del 
modelo explicativo en el que se identifican los componentes problemáticos 
y factores mantenedores. Los síntomas y respuestas del paciente son 
presentados como reacciones normales ante la experiencia vivida. 
Asimismo, se señala que los modos en que el paciente ha intentado afrontar 
el problema tienen sentido, pero pueden estar manteniendo el trastorno. Por 
lo tanto, deben ser modificados. 
Terapias Cognitivo-Conductuales 
De las terapias Cognitivo-Conductuales existentes en la actualidad, de 
las más relevantes por su utilidad y aplicabilidad clínica, la terapia racional-
emotiva de Ellis, la terapia cognitiva de Beck, el entrenamiento de inoculación 
de estrés de Meichenbaum y el entrenamiento en solución de problemas de 
D´Zurilla. Haaga y Davidson, Dobson y Beck, Mahoney (como se citó en 
Becoña y Oblitas, 1997), de las cuales, se hará una breve descripción de las 
dos primeras indicadas líneas arriba. 
La Terapia Racional Emotiva de Ellis 
A decir de Albert Ellis, padre de la terapia racional emotiva y abuelo de 
la terapia cognitiva-conductual (Ellis, 1992). Esta propuesta se basa en el 
esquema ABC, donde A es cualquier evento activante, que según las 
creencias(B) irracionales o racionales que se tengan respecto a A generará 
consecuencias conductuales y emocionales(C). Es así que la terapia se 
concentra en la disputa (D), para modificar las creencias irracionales 
identificadas. Estando detrás de los problemas emocionales del ser 
humano, según Ellis, su modo erróneo e irracional de pensar. 
Ellis, consideraba que el pensamiento, la emoción y la conducta 
están profundamente interconectados entre sí y que la modificación en uno 
de ellos influye en los otros, empoderando al individuo para el cambio de 
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cogniciones, creencias y pensamientos irracionales y generar reformas en 
lo emocional y conductual. 
A continuación, se indican las ideas irracionales más comunes que 
presentan las personas, las cuales fueron propuestas por A. Ellis: 
a. Uno debe ser amado y aceptado por cualquier persona significativa 
y relevante de su vida. 
b. Tengo que ser muy competente y eficaz para poderme considerar útil 
y válido. 
c. Hay cierto tipo de gente indeseable y despreciable que debería ser 
severamente castigada. 
d. Es terrible y catastrófico que las cosas no suceden como a uno le 
gustaría. 
e. La desgracia humana se origina por causas externas y que la gente 
no tiene ninguna posibilidad de controlarlas. 
f. Cuando algo puede llegar a ser peligroso o terrible uno debe estar 
preocupado y pensando constantemente en la posibilidad de que 
esto ocurra. 
g. Es más fácil evitar que afrontar ciertas responsabilidades y 
dificultades en la vida. 
h. Debemos depender de los demás y que se necesita a alguien más 
fuerte en quien confiar. 
i. Uno no debe sentirse muy preocupada por los demás, ni por las 
perturbaciones de los demás. 
j. Existe invariablemente una solución precisa y correcta para los 
problemas y que es terrible si uno no da con esa solución 
maravillosa. 
La terapia cognitiva de Beck 
Aaron T. Beck, gestor de este enfoque fue en sus inicios formado en el 
campo psicoanalítico y ante las limitaciones propuso diversas alternativas 
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empíricas que han permitido el conocimiento esencial de depresión y los 
estados emocionales y a la vez proponer y aportar un modelo cognitivo de 
la depresión, y su tratamiento fuertemente efectivo, permitiéndose combinar 
técnicas conductuales y cognitivas (Beck, 1967; Beck, Rush, Shaw y Emery, 
1979). Es así que en las últimas décadas Beck, es considerado como uno 
de los autores más relevantes de la psicología clínica por su gran efectividad 
en el tratamiento de la depresión. Dentro de su modelo considera tres 
componentes: la tríada cognitiva, el cual se interesa en tres patrones 
cognitivos distorsionados presentes en el paciente depresivo: visión 
negativa de sí mismo, tendencia a interpretar sus experiencias de manera 
negativa y visión negativa de su futuro. Los esquemas, comprendidos como 
aquellas actitudes, supuestos o creencias que tiene el sujeto y son estos los 
que lo conllevan a transformar la información que tiene el individuo en 
cogniciones o pensamientos adecuados o inadecuados (pensamientos 
automáticos negativos en caso de la depresión). Los errores cognitivos o 
errores en el procesamiento de la información, manteniendo estos la 
creencia de la validez de los conceptos negativos y que constituyen un 
elemento esencial de la terapia para generar cambio. Así tenemos los 
siguientes errores cognitivos: 
a. Inferencia cognitiva, sacar conclusiones en ausencia de una 
evidencia objetiva o pudiendo ser una evidencia contraria a la 
conclusión. 
b. Abstracción selectiva, concentrarse en un detalle extraído fuera de 
su contexto, desconociendo aspectos aún más principales de la 
situación y conceptualizando toda la situación en base a ese 
segmento de la realidad. 
c. Generalización excesiva, elaborar una regla general, partiendo de 
uno o varios hechos aislados y aplicarlos a situaciones similares 
como aisladas. 
d. Maximización y minimización, disminuir o incrementa el grado de 
importancia de una conducta o suceso hasta el punto de 
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distorsionarlo. 
e. Personalización, predisposición y facilidad del cliente para atribuirse 
a sí mismo fenómenos externos cuando no existe una base sólida 
para hacer tal vínculo. 
f. Pensamiento absolutista y dicotómico, disposición a catalogar todas 
sus vivencias en base a una o dos puntos opuestos, ignorando los 
puntos intermedios. 
Estos errores cognitivos se convertirán en interpretaciones de especial 
relevancia en la respuesta emocional y conductual a la situación. Es decir, 
las reacciones emocionales y conductuales serían una consecuencia 
directa de dichas apreciaciones. Las apreciaciones o interpretaciones 
distorsionados pueden darse de manera automática, surgiendo 
automáticamente a nivel consciente, sin que el paciente reflexione sobre su 
validez, conllevándolo a asumir que estos pensamientos negativos son 
parte y resultado de la realidad. 
Estrés Postraumático 
El trauma supone, pues, un ataque masivo y emocionalmente perturbador 
a las sólidas estructuras de significado (creencias) que dan sentido a 
nuestra vida y cobijo a nuestras acciones (Janoff-Bulman, 1992). 
Sobre estrés postraumático, algunos estudiosos, como McCann & 
Perlman, 1990; Epstein, 1991; Janoff-Bulman, 1992 y Foa et. al., 1999 han 
realizado un encomiable esfuerzo por concretar las ideas, los significados, 
las creencias que quedan afectadas a raíz de la experiencia traumática. El 
más reciente, el propuesto por Foa et al.(1999), remite a la teoría del 
procesamiento emocional (así la denominan sus autores), y se define en 
términos muy sencillos: tras cualquier acontecimiento, las personas 
podemos revivir sin dificultad las experiencias emocionales que lo 
acompañan; ello supone recordar los pensamientos vinculados a dicho 
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evento y reexperimentar las emociones asociadas a ellos (Foa & Rothbaum, 
1998). 
Esto vale tanto para los eventos gozosos como para los traumáticos. 
Por ello es necesario identificar en el campo del procesamiento cognitivo y 
emocional, a aquellas personas que, tras un evento traumático, han 
desarrollado un TEPT crónico de aquellas otras que han logrado superarlo 
sin coste psicológico significativo, siendo los aspectos, los siguientes: a) 
primero, en la intensidad con que les afecta el hecho traumático; b) 
después, en sus reacciones iniciales al acontecimiento, y c) finalmente, en 
la manera como el hecho traumático queda grabado en su memoria (Foa & 
Rothbaum, 1998). 
Partiendo de estos supuestos, la hipótesis central de estos autores 
queda planteada en los siguientes términos: cualquier evento traumático 
activa, de manera preferente, dos esquemas centrales, estrechamente 
interrelacionados entre sí: a) la percepción que el sujeto tiene respecto a su 
competencia, fuerza, habilidad y capacidad para afrontar los 
acontecimientos, y b) su posición respecto a la seguridad o riesgo del 
mundo y de la sociedad en la que vive. 
Definición del TEPT según en Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales 
Teniendo en cuenta la versión revisada del DSM-IV (APA, 2000), que 
no evidencia diferencia en su definición de esta categoría diagnóstica 
respecto a la cuarta edición (APA, 1994), el trastorno de estrés 
postraumático se inicia cuando el individuo ha sufrido, ha sido testigo o le 
han expuesto uno o más acontecimientos, caracterizados por muertes o 
amenazas que ponen en riesgo su integridad física o la de los demás, y 
cuando la respuesta emocional experimentada involucra una respuesta 
incontrolable de miedo, horror o indefensión. Hay tres puntos centrales 
característicos de este cuadro clínico: la reexperimentación del suceso 
traumático en forma de pesadillas, imágenes y recuerdos consecutivos e 
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impensados, la evitación conductual y cognitiva de los estímulos vinculados 
al trauma y la sobreactivación fisiológica. Conllevando todo ello a una 
interrupción en el funcionamiento familiar, social y laboral, problemas de 
concentración y del sueño, pérdida de interés por actividades que antes 
eran agradables, y cierto embotamiento afectivo para recibir y expresar 
sentimientos de ternura e intimidad. 
Criterios Diagnósticos del TEPT según el CIE 10: F43.1 
El trastorno de estrés postraumático brota como respuesta tardía a un 
suceso estresante o a una situación breve o duradera de naturaleza 
amenazante, pudiendo esta, causar malestar general casi en todo el mundo, 
como, por ejemplo: catástrofes naturales o producidas por el hombre, 
combates, accidentes graves, el ser testigo de la muerte violenta de alguien, 
el ser víctima de tortura, terrorismo, de una violación o de otro crimen. 
Algunos rasgos de personalidad (neurótica, asténica, etc), si están 
presentes pueden predisponer o agravar el curso de esta enfermedad. 
Las características comunes del TEPT son: episodios reiterados de 
volver a vivenciar el trauma en forma de reviviscencias o sueños que tienen 
lugar sobre un fondo constante de una sensación de "entumecimiento" y 
embotamiento emocional, de despego de los demás, de falta de capacidad 
de respuesta al medio, de anhedonia y de evitación de actividades y 
situaciones evocadoras del trauma. Suelen temerse, e incluso evitarse, las 
situaciones que recuerdan o sugieren el trauma. En raras ocasiones pueden 
presentarse estallidos dramáticos y agudos de miedo, pánico o agresividad, 
desencadenados por estímulos que evocan un repentino recuerdo, una 
actualización del trauma o de la reacción original frente a él o ambos a la 
vez. 
Por lo general, hay un estado de hiperactividad vegetativa con 
hipervigilancia, un incremento de la reacción de sobresalto e insomnio. Los 
síntomas se acompañan de ansiedad y de depresión y no son raras las 
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ideaciones suicidas. El consumo excesivo de sustancias psicotropas o 
alcohol puede ser un factor agravante. 
El comienzo sigue al trauma con un período de latencia cuya duración 
varía desde unas pocas semanas hasta meses (pero rara vez supera los 
seis meses). El curso es fluctuante, pero se puede esperar la recuperación 
en la mayoría de los casos.  
Manifestaciones y síntomas del trastorno de estrés postraumático 
Pieschacón, 2011, hace referencia de las siguientes manifestaciones: 
Cognitivo: Se percibe el mundo como un lugar peligroso, generando 
ello que el individuo se mantenga en estado de alerta. Este estado es 
adaptativo en circunstancias de peligro; sin embargo, genera dificultades 
cuando es frecuente y se activa sin ninguna causa que implique peligro. 
Están presentes también problemas en la concentración, memoria y que 
pierda el control en las ideas e imágenes que genera su mente. A lo 
señalado, se suma la dificultad para pensar en situaciones que no sean 
negativas, sintiéndose incapaz de experimentar felicidad o vivir momentos 
agradables. 
Conductuales: Están presentes movimientos agitados y temblores, 
reacción rápida ante nuevos estímulos, dificultad para dormir, evitación de 
personas y situaciones vinculados con el momento traumático. Así mismo 
se pueden dar olvidos importantes del evento, presentar sensaciones de 
entumecimiento, pérdida de interés por actividades que antes le agradaban, 
vacío y alejamiento de su contexto social y abandono de sus planes y 
conductas que le garanticen un adecuado futuro. 
Emocionales: Presencia de irritabilidad, culpa, vergüenza, depresión, 
deficiencia en las relaciones interpersonales, desinterés por el estado 
afectivo y sexual, presencia o aumento del consumo de sustancias 
psicoactivas posterior al trauma. 
Fisiológico: Constantes reacciones de sobresalto, incremento de la 
presión arterial, problemas para dormir, se muestra sensible al ruido, tacto, 
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temperatura y dolor. La persona permanece contantemente alerta y 
reacciona rápidamente ante cualquier ataque. 
Factores de Vulnerabilidad ante un suceso traumático 
Según Echeburúa, Del Corral y Amor (2004), tenemos: 
Biográficos. Historia de victimización en la infancia (maltrato, abuso 
sexual, etc.), antecedentes de otras experiencias traumáticas con 
anterioridad. 
Psicobiológicos. Baja tolerancia al estrés, elevado grado de 
neuroticismo. 
Psicológicos. Deficiente adaptación a los cambios, insuficientes 
recursos de afrontamiento, presencia de inestabilidad emocional. 
Psicopatológicos. Presencia de enfermedades psiquiátricas (del 
estado de ánimo, ansiedad, adicciones, de personalidad, etc.) 
Sociofamiliares. Hogares disfuncionales, deficiente apoyo social, 
inadecuado o falta de soporte familiar 
Edad de comienzo y curso 
A decir de Bados, 2015, el trastorno de estrés postraumático puede 
iniciarse a cualquier edad, pudiendo presentarse también en la infancia. En 
investigaciones epidemiológicas, la edad mediana de iniciación ha sido 23 
años en Estados Unidos (Kessler, Berglund et al., 2005) y 26 años en 
Australia (Chapman et al., 2012); y la edad media, entre 24 y 28 años en 
Europa (Hapke et al., 2006; de Vries y Olff, 2009) y en muestras clínicas la 
edad media ha sido 21,5 años (DT = 10,9) (Brown et al., 2001). Es probable 
que los síntomas comencen dentro de los 3 primeros meses después del 
trauma, pudiendo demorar varios meses o incluso años. 
Los síntomas del TEPT y la predominancia relativa de la evitación, la 
reexperimentación del trauma, o la hiperactivación pueden alterarse a lo 
largo del tiempo y agravarse durante ciclos de estrés. En un estudio 
realizado con 4.000 mujeres en Estados Unidos a nivel nacional, Resick et 
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al. (1993, citado en Astin y Resick, 1997) hallaron porcentajes de personas 
cuyo TEPT no remitió con el pasar del tiempo: violación 32%; otras 
agresiones sexuales 31%; agresión física 39%; trauma por desastres 
naturales o debidos al hombre, accidentes 9%. Según el National 
Comorbidity Survey (Kessler et al., 1995), únicamente el 20% de los casos 
se recuperaron en los 6 primeros meses y el 40% en los 12 meses posterior 
al trauma. Aproximadamente un 60% llegan a mejorar en el plazo de 6 años, 
período en que parece alcanzarse un valor asintótico; este porcentaje es 
independiente de haber recibido o no tratamiento, aunque la recuperación 
es más rápida con terapia (3 vs. 5 años).  
En un metaanálisis sobre la remisión del TEPT en adultos, habían 
remitido el TETP pacientes no tratados en un 44% (considerando el mes 
previo) después de 40 meses de media. La remisión fue más rápido cuando 
el TEPT había sido diagnosticado dentro de los primeros cinco meses tras 
el trauma (52% vs. 37%); y también cuando el TEPT fue subsecuente a un 
desastre natural en comparación a una enfermedad grave (60% vs. 31%). 
La variabilidad entre estudios es muy marcada, independiente al periodo de 
seguimiento (Morina et al., como se citó en Bados, 2015).  
Kaplan, Sadock y Grebb (1994/1996), indican que los componentes de 
adecuado pronóstico para la recuperación son: rápido inicio de síntomas, 
corta duración de estos (menor a 6 meses), buen nivel de funcionamiento 
premórbido, adecuada red de apoyo social, no ser niño o anciano y la no 
presencia de otros trastornos psiquiátricos o médicos, como son ansiedad, 
comportamiento antisocial, consumo de sustancias psicoactivas, 
enfermedades médicas comunes, sexo femenino. 
Estrategias a emplear 
Está centrada en el análisis de las ideas racionales e irracionales para 
modificar sus interpretaciones ilógicas que le generan sentimientos y 
conductas muy negativas y cambiarlos en pensamientos racionales para 
generar sentimientos positivos y formas saludables de afrontamiento. 
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Las técnicas que se emplearán son: 
Según Baguena (2001) los tratamientos que han sido más eficaces 
para el trastorno de estrés postraumático, fueron los cognitivo-
conductuales, porque toma en cuenta las condiciones lógicamente 
relacionándolos a las características personales y al problema que se 
padece. Es así que destacan dos tipos de tratamiento de gran eficacia: 1. 
Los que incorporan elementos de la inoculación de estrés como la 
psicoeducación basada en el trauma, entrenamiento en relajación muscular, 
reentrenamiento en respiración, juego de roles, autodiálogo guiado, 
modelamiento encubierto y detención del pensamiento, porque ayudan a 
los pacientes comprender y controlar sus respuestas hacia el trauma 
(Botero, 2005). 2. Las técnicas basadas en la exposición ya que 
desconectan la asociación entre el trauma y la respuesta emocional 
condicionada, ayudando la extinción de esta última (Baguena, 2001). 
Somos conocedores de la variedad de técnicas propuestas para el 
tratamiento del estrés postraumático, sin embargo, en esta investigación se 
profundizarán solo algunas de ellas. 
 
 
Alianza terapéutica: 
Pieschacón (2011), remarca que en un caso de trastorno de estrés 
postraumático la alianza terapéutica es importante porque nos ayuda a 
reconocer el nivel motivacional, saber acompañar y reforzar al paciente para 
iniciar una terapia que lo ayude a enfrentar el temor, manteniendo una 
posición cómoda y libre de juicios de valor, así como demostrar 
conocimiento y experticia en el tema a tratar y de las estrategias de 
intervención a aplicar. 
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Psicoeducación: 
Camacho (2003), La psicoeducación consiste en la explicación breve 
del modelo teórico a trabajar, informándole al usuario acerca de sus 
problemas y padecimientos. La finalidad de esta técnica es incrementar la 
adherencia al tratamiento, porque al percibir el usuario que el terapeuta 
comprende su problema, se genera una motivación en este y vamos 
logrando que colabore activamente en el proceso de tratamiento: revisando 
bibliografía, cumpliendo tareas y estar presto a las indicaciones y 
sugerencias. 
Adherencia al tratamiento 
La OMS (como es citado por López, Romero, Parra Y Rojas (2016), 
señala que es el grado en el que el accionar de un individuo toma los 
fármacos, sigue un régimen alimentario y aplica modificaciones en su estilo 
de vida; en correspondencia con las indicaciones establecidas con el 
personal de asistencia sanitaria. 
Detención del pensamiento (Control del pensamiento) 
Lozano, Rubio y Pérez (1999) indican que es una técnica presentada 
por primera vez por Bain en 1928 y a fines de los años cincuenta Joseph 
Wolpe y otros terapeutas adaptaron el modelo original para ser utilizados 
con las fobias y obsesiones. El objetivo de esta técnica cognitiva es reducir 
el estrés y la ansiedad a los que está sometida el paciente. El procedimiento 
básico del mismo consiste en un primer paso el cual supone la identificación 
de los pensamientos negativos o estresantes; el segundo paso es el 
entrenamiento en detención del pensamiento propiamente dicho y para ello 
se señalan diversos métodos, tales como gritar la palabra STOP, imaginar 
esta misma palabra o ponerse un despertador para recordarnos que 
debemos interrumpir el pensamiento y, por último, el tercer paso es la 
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sustitución de los pensamientos distorsionados por otros más adecuados y 
positivos. 
Termómetro del ánimo 
Esta técnica permite identificar la intensidad de los sentimientos o 
estado de ánimo al final del día. Es importante realizar las indicaciones 
pertinentes y claras, como son: Completar durante la semana, al final del 
día respecto a cómo se sintió o cómo estuvo su ánimo durante ese día. Por 
ejemplo: si fue el peor encerrará en un círculo el número 1, si fue regular 
encerraré el número 5 y si fue el mejor encerrará el número 9 (Roselló y 
Bernal, 2007). 
Reestructuración cognitiva 
La reestructuración cognitiva orienta a los pacientes a sustituir de 
manera sistemática los pensamientos inútiles por otros más objetivos y 
prácticos. Tiene por finalidad cambiar las creencias, pensamientos, 
expectativas, atribuciones, etc., a través de técnicas cognitivas, 
conductuales o ambas. 
Basado en el modelo cognitivo de depresión desarrollada por Beck 
(1976), la reestructuración cognitiva propone que la manera de interpretar 
los sucesos del mundo influye en el modo en que respondemos 
emocionalmente a ellos. 
El contraste lógico racional de las ideas irracionales y absolutas, se 
realiza para analizar las creencias negativas, la discusión de los absolutos, 
a fin de demostrar estos términos a través de la discusión racional; así 
también se evalúa las ideas irracionales relacionadas con las creencias 
negativas con el propósito de que el paciente se dé cuenta cómo piensa y 
esté en condiciones para las condiciones alternativas. (Beck, como es 
citado por Buela-Casal y Sierra, 2004) 
La reestructuración cognitiva consta de seis pasos primordiales. En el 
primero contempla de que el paciente identifique una situación en la que 
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siente angustia; en el segundo paso, trata de identificar las emociones 
específicas, provocadas por la situación y califica su intensidad dentro de la 
misma escala de 0 a 100 puntos. El tercer paso contempla la identificación 
de pensamientos relacionados con las emociones negativas y calificar el 
grado en el cual el paciente juzga cada pensamiento. 
El cuarto paso involucra la reunión de evidencias que da soporte al 
pensamiento (prueba a favor) y la que no lo hace (prueba en contra), 
pudiéndose incluir la identificación de interpretaciones alternativas de la 
situación, preguntando si el paciente haría la misma interpretación si otro 
individuo se encontrara en la misma situación., y en averiguar las 
consecuencias del pensamiento.  
Ya en el quinto paso, el paciente da una respuesta racional o útil, 
posterior a haber reunido toda la información. Y en el último paso, los 
pacientes califican el grado en el que creen en la respuesta. 
 
 
Terapia de relajación progresiva muscular de Jakobson 
La relajación, ayuda a los usuarios adquirir el dominio de una 
respuesta incongruente con la ansiedad, beneficiando la exposición gradual 
a eventos aversivos. Elegir la relajación, se justifica como una herramienta 
ventajosa para el control de la aceleración fisiológica asociada al estrés 
(Trujillo, 2007), pródigamente utilizado en casos de TEPT (Botero, 2005) 
La técnica a utilizarse considerará lo propuestos por Nieves y Vila 
(1998), resumido del procedimiento original de Jacobson y Wolpe; y 
Berstein y Borkovec (1983) 
El procedimiento esencial reside en ejercitar al paciente en el control 
de su propia tensión corporal mediante la ejecución voluntaria de una 
sucesión de ejercicios en que se tensan y luego se relajan diversas zonas 
musculares que regularmente se asocian al estrés. 
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Ejercicios de respiración 
García, Fusté y Bados (s/f) Resaltan que la respiración es una de las 
funciones principales de los organismos vivos. Obtenemos gracias a ello el 
oxígeno, el cual es un elemento esencial para poder producir la energía que 
requerimos. Respirar de forma correcta ayuda a optimizar el funcionamiento 
de nuestro cuerpo. En el ser humano la contribución de oxígeno se realiza 
por medio del aparato respiratorio que está compuesto por las fosas 
nasales, la boca, la faringe, la laringe, los bronquios y los pulmones. 
Es así que enfocamos la respiración diafragmática, el cual ayuda a 
usar el diafragma correctamente para poder: fortalecer el diafragma, 
disminuir el trabajo de respiración al disminuir la tasa de respiración, 
disminuir la demanda de oxígeno y utilizar menos energía para respirar. 
La técnica diafragmática de respiración, contempla los siguientes 
pasos: 
a. Sentarse cómodamente o colocarse boca arriba en una cama, cerrar 
suavemente los ojos (si está recostados, flexionar las rodillas y con 
un soporte (cojín) en su cabeza y debajo de sus rodillas para soportar 
sus piernas. Situamos una mano en la parte superior del pecho y la 
otra sencillamente sobre el abdomen, con el dedo meñique justo 
encima del ombligo. Esto le permite sentir el movimiento del 
diafragma cuando la persona respira. 
b. Seguidamente se aspira lentamente a través de su nariz con la 
finalidad de que su estómago se mueva fuera en contra de su mano. 
La mano en el pecho debería permanecer tan quieta como sea 
posible. 
c. Apriete sus músculos del estómago, dejarlos mover hacia dentro 
cuando se exhale. La mano en la parte superior del pecho debe 
permanecer tan quieta como sea posible. 
 
40 
 
El A-B-C 
Para identificar con exactitud las emociones y conductas que pueden 
manifestarse como negativas, fuertes, ligeras, pudiendo ser apropiadas o 
inapropiadas; lo esencial es poner atención a los pensamientos, es decir 
todo lo vinculado con las creencias e imágenes que se manifiestan de una 
circunstancia y siendo estas interpretadas de manera racional o irracional. 
Por esta razón, Ellis (citado por Shepard, 1986) resumió su teoría que 
denominó el “ABC” indicando que “entre A y C siempre está B”, así como 
se detalla a líneas abajo: 
 A= Acontecimientos activantes: Considerado como la situación 
o suceso que puede ser interno o externo, generadas por las 
experiencias en el contexto. 
 B= Creencias: Involucra la reacción ante “A”. Referente a la 
creencia o interpretación (racional o irracional) que realiza el 
individuo ante cualquier acontecimiento. Por ende, la persona 
puede interpretar su realidad de forma objetiva, si es racional, 
porque se puede probar y confirmar a través de los hechos y con 
sustentos verídicos; y en lo irracional, es descrita por la persona 
como aparentemente cree que es la situación vivida. 
 C= Consecuencias: Son las consecuencias emocionales y 
conductuales que se originan ante determinados hechos 
activadores. Es importante saber que no todas las emociones son 
inapropiadas, pudiendo ser útiles y parte de nuestra 
supervivencia. De otro lado, las disfuncionales se consideran 
dañinas, no permiten lograr metas establecidas, además 
pudiendo comprometer una conducta nociva para la persona. 
 D= Debate: Es la confrontación terapéutica que lleva a cabo la 
persona frente a las creencias irracionales, de igual forma, frente 
a las circunstancias activadoras que conducen a conductas 
negativas. 
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 E= Respuestas racionales: Representa las modificaciones 
emocionales y conductuales generadas por la forma de pensar. 
Seguidamente la clave de todo modelo TRE se sustenta en 
acontecimientos activadores, pensamientos y consecuencias; 
ayudando estas fases a los pacientes a modificar sus 
pensamientos que generan problemas y le impiden estar 
tranquilas y en armonía. 
A continuación, se representa la teoría ABC 
 
Figura 1 Técnica ABCDE 
Técnica FODA 
A decir de García y Cano (S/A), la técnica FODA se dirige 
esencialmente al análisis y resolución de problemas y se realiza para 
determinar y analizar fortalezas y debilidades de la organización, así como 
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las oportunidades (aprovechadas y no aprovechadas) y amenazas 
relevantes del contexto social. 
En esta investigación nos permitimos hacer uso de esta técnica y 
aplicarlo a la persona a quien se intervino. 
Autoinstrucciones 
Cuando se llevan a cabo reflexiones, en momentos de tranquilidad, 
sobre situaciones que nos han generado con frecuencia estados de ira, 
podemos arribar a pensamientos que, a manera de órdenes, podemos 
decirnos nosotros mismos, con la finalidad de lograr un mejor control en el 
momento que experimentamos la ira. Es así que las autoinstrucciones son 
frases que se utilizan para dar instrucciones o autorefuerzos que son 
previamente determinadas y elaboradas en conjunto con el paciente, las 
mismas que se aplicarán en instantes de alto malestar emocional y 
conllevarán a reemplazar los pensamientos automáticos e insanos. 
Lo ideal es que utilicemos estas autoinstrucciones con tal frecuencia, 
que podamos hacerlas nuestras y aplicárnosla con el mejor esfuerzo 
posible. MINSA (2005) 
Activación conductual 
Orientada al tratamiento de la Depresión, deviene del 
condicionamiento Operante, considerando el contexto como las 
contingencias de la conducta, fue re-impulsada por Jacobson (2001; citado 
por Maero y Quintero, 2016). En cuanto a esta estrategia, se refirieron como 
el componente conductual de la Terapia Cognitivo Conductual, la cual 
abarcaba una amplia gama de estrategias conductuales a lo largo de las 20 
sesiones, donde se incluían a) monitoreo de las actividades diarias, b) 
evaluación del dominio y agrado, c) asignación gradual de tareas, d) ensayo 
cognitivo de las actividades planificadas, e) discusión de problemas 
específicos y f) intervenciones para mejorar déficits de habilidades sociales. 
La activación conductual busca involucrar al consultante a formular y llevar 
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a cabo metas conductuales independientemente de los pensamientos y 
estados de ánimo aversivos que pudiera experimentar. 
 
Asignación de tareas graduadas 
Esta técnica se inicia diseñando una situación, luego se determina una 
tarea que, al realizarla, cambian las creencias negativas al no ser 
confirmadas por los sucesos, ya que antes la persona creía que no era 
capaz de efectuarlas. (Bandura, 1986) indica que con esta estrategia se 
consigue contrarrestar las creencias sobregeneralizadas de inhabilidad, al 
acrecentar en forma gradual las dificultades de las actividades, permitiendo 
así, aumentar sus expectativas de autoeficacia. 
Técnicas de dominio y agrado 
Considera designar actividades atractivas que le gustaría llevar acabo 
a la persona y que a la fecha no las efectúa, se estima el dominio y el placer 
logrado, se reprograma acciones, se restituye el manejo de las mismas, se 
corrige las distorsiones cognitivas reponiéndose así el manejo de las 
mismas. Buela-Casal (2004) refiere que para lograr el cambio deseado el 
terapeuta determina tareas durante un tiempo y requiere al paciente que 
registre los cambios en el estado de ánimo y las cogniciones negativas 
asociadas a la actividad en cuestión, hasta que se pueda obtener los 
cambios deseados en relación a un mejor nivel de actividad y menor 
frecuencia de pensamientos asociados al estrés. 
Desensibilización sistemática 
El origen de la desensibilización sistemática corresponde a Wolpe 
(1958), y a la vez influenciado por el uso de la relajación progresiva de 
Edmundo Jacobson con el fin de disminuir niveles de ansiedad alto. En 
principio, la técnica se dirigía a entrenar a la persona en relajación 
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progresiva y luego debía buscar situaciones de la vida real con niveles 
progresivos de estrés. Descubriendo más tarde que las escenas 
imaginadas eran enormemente más fáciles de estructurar, evocaban casi 
idénticos niveles de ansiedad, y producían resultados transferibles a 
situaciones de la vida real. 
El cimiento del procedimiento se sustenta en el condicionamiento 
clásico pavloniano. La hipótesis básica es que la ansiedad manifestada ante 
una situación de miedo puede eliminarse o debilitarse desarrollando una 
respuesta contraria a esta (relajación). A decir de Wolpe (1976, 1981), el 
mecanismo que explicaría la DS es la inhibición recíproca. 
Desde un aspecto cognitivo, Beck (1976) propone que la DS da como 
resultado la modificación de cogniciones del sujeto frente al estímulo 
aversivo. 
Indica a la vez que, como consecuencia de la exposición controlada a 
la situación temida, el individuo modifica sus patrones de pensamiento 
disfuncionales asociados con el temor irracional. De otro lado, Bandura 
(1977) indica que la DS modifica la percepción de autoeficacia del usuario, 
tornándose capaza de identificar recursos mayores para hacer frente a la 
situación generadora de ansiedad.  
Aplicado al tratamiento del TEPT, Baguena (2001) remarca que 
diversas investigaciones reportan resultados positivos de la aplicación de la 
técnica en veteranos de guerra (Bowen y Lambert, como es citado por 
Baguena, 2001), víctimas de accidentes automovilísticos (Muse, como es 
citado por Baguena, 2001), y en mujeres víctimas de violación (Frank et al, 
como es citado en Baguena, 2001) 
Biblioterapia y recursos tecnológicos 
Tukhareli, Toro; Tomaino; McCulliss, Janavicience, Handi y Gómez 
(como se cita en Naranjo, Navarro y Zúñiga, 2017) señalan que la primera es 
una terapia expresiva, un proceso terapéutico a través del uso de textos 
literarios, los cuales la información le sea fácil de entender, que impacte en 
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la calidad de vida de las personas y que los ayude generar nuevos 
mecanismos para hacer frente a sus problemas mentales, físicos, de 
desarrollo o sociales. 
El otro elemento es el uso de recursos tecnológicos, los cuales no son 
un reemplazo de la psicoterapia tradicional, sino que son un complemento 
para maximizar el alcance del tratamiento a más individuos Bunge, López; 
Mandil; Gomar y Borgialli (como se cita en Distéfano, Mongelo, Conor y 
Lamas, 2015). Incluyendo estos recursos, al celular, computadoras, 
dispositivos de realidad virtual, el internet con programas on-line de solución 
de problemas, entre otros. 
1.5. Objetivos 
1.5.1. Objetivo General 
Reducir significativamente la sintomatología del trastorno de estrés 
postraumático en una mujer adulta, a través de la terapia cognitivo conductual. 
1.5.2. Objetivos Específicos 
 Disminuir los pensamientos irracionales presentes en una mujer adulta 
con estrés postraumático. 
 Disminuir la culpa en una mujer adulta con estrés postraumático. 
 Disminuir los niveles de ansiedad presente ante los recuerdos de la 
experiencia traumática. 
 Disminuir el nivel de miedo de una mujer adulta con estrés 
postraumático, para enfrentar situaciones familiares, sociales y 
laborales. 
 Incrementar los niveles de funcionamiento conductual para el 
cumplimiento de deberes personales, familiares, laborales y sociales. 
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1.6. Justificación e Importancia 
Posee una importancia teórica porque permite analizar y comparar las 
teorías sobre el estrés postraumático. 
La importancia metodológica radica en sistematizar una forma de 
intervención a través de la organización y aplicación de un conjunto de 
técnicas cognitivas y conductuales para disminuir los efectos negativos del 
estrés que presenta la mujer atendida. 
1.7. Impactos Esperados del Proyecto 
Este estudio es una propuesta interesante, porque se aplicará y 
demostrará los efectos de la terapia cognitiva conductual en una usuaria 
mujer adulta con trastorno de estrés postraumático en un contexto diferente, 
como lo es la provincia de Tarma, y que a la vez el mismo sirva como 
antecedente para posteriores trabajos. 
Considero que esta investigación responde a problemas de actualidad, 
por ello merece ser aplicada y evidenciada porque sus técnicas proponen 
alternativas prácticas, objetivas, aplicables a diversos contextos y a la época 
en que vivimos en lo que respecta a problemas que generan deficiencias en 
el desempeño personal, familiar, laboral y social de un individuo. 
Es de gran utilidad para la práctica clínica porque ayuda a que el(a) 
usuario(a) identifique y transforme patrones de pensamiento negativos e 
irracionales presentes en diversos trastornos psicológicos, debido a que las 
técnicas y estrategias de este enfoque constituye una historia de éxito dentro 
de la psicoterapia. 
Este trabajo es novedoso en la ciudad de Tarma, ya que por primera 
vez se demostró la efectividad de la terapia cognitivo-conductual en una 
usuaria con trastorno de estrés postraumático y cuyos resultados puedo 
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afirmar son una importante y efectiva alternativa de tratamiento, y cautivará 
a todo aquel que se interese por este tema. 
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II. Metodología 
 
2.1. Tipo de Investigación 
 Esta investigación es Aplicada, porque se busca cambiar la realidad de una 
persona, a través de la intervención con la terapia cognitivo-conductual como 
variable independiente que busca un efecto en la variable dependiente: su nivel de 
estrés postraumático. 
Sánchez (2017), esta investigación es conocida también como constructiva o 
utilitaria, se interesa en la aplicación de los conocimientos teóricos a determinada 
situación concreta y a las consecuencias prácticas que de ella se deriven. Así 
mismo busca conocer para hacer, actuar, construir, modificar; le preocupa la 
aplicación inmediata sobre esa realidad circunstancial antes que el desarrollo de 
un conocimiento de valor universal. Es por ello, que, al ser una puesta en práctica 
del saber científico, constituye el primer esfuerzo para transformar los 
conocimientos científicos en tecnología. 
Hernández-Sampieri y Mendoza (como se citó en Hernández, Fernández y 
Baptista 2014, pp 1) remarcan que el “Estudio de caso se podría definir como una 
investigación en la cual, mediante los procesos cuantitativo, cualitativo y/o mixto 
se analiza profundamente y de manera integral una unidad para responder al 
planteamiento del problema, probar hipótesis y desarrollar teoría”. 
Otro autor, Creswell et al (como se citó en Hernández, Fernández y Baptista 
2014, pp 1) afirma que “el estudio de caso es el análisis profundo de un caso y su 
contexto, con fines de entender su evolución o desarrollo e ilustrar una teoría”. 
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2.2. Evaluación Psicológica 
Historia Psicológica 
Datos de Filiación 
1.  Nombres y apellidos : Karito E. N. S. 
2. Edad :  26 años 
3. Sexo : Femenino 
4. Lugar y fecha de nacimiento : Tarma, 10 de mayo del 1,991 
5. Grado de instrucción : Superior incompleta (Téc. en Enfermería) 
6.  Historia Clínica  ------------- 
7.  DNI  ------------- 
8. Estado civil : Conviviente  
9. Ocupación : Ama de casa 
10. Derivado por : Fiscal Provincial de Tarma 
11. Dirección : Acobamba – Tarma  
12. Teléfono : ----------- 
13. Persona responsable  : Ninguno 
14. Parentesco : Ninguno  
15. Fechas de entrevista : 19.feb.18 
23.feb.18 
02.marz.18 
16. Lugar de entrevista : Servicio de Psicología – Hospital Félix 
Mayorca Soto - Tarma 
17. Terapeuta : Ps. Carmen Reynalda Jara Ortega 
 
Observaciones 
Paciente derivada de la Fiscalía Provincial de Tarma por estar atravesando 
a la fecha un proceso judicial debido a haber sido víctima de violencia física e 
intento de abuso sexual. Al presentarse a la consulta, lo hizo acompañada de su 
cuñada, ingresa al consultorio evidenciando miedo, decaimiento, y cierta 
incomodidad por haber esperado junto a otras personas, al ingresar cierra 
rápidamente la puerta y observa todo el ambiente donde nos encontramos. 
Descripción de la Examinada 
Examinada es de una talla aprox. de 1.59 cm., peso aprox. de 70kg., tez 
mestiza, cabello semilargo, lacio y de color negro; rostro redondo, ojos de color 
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negro, nariz ancha, todos estos proporcionados a su rostro. Se presenta a 
entrevista y evaluación psicológica con adecuado aseo y cuidado personal. 
Durante la consulta colaboró respondiendo a las interrogantes, evidenciando 
llanto con frecuencia; se movía en el mismo asiento y se cogía la cabeza, se 
frotaba constantemente sus manos al momento de relatar su situación. A la vez 
podemos indicar que se encontraba orientada en persona, pero mínimamente en 
tiempo y espacio; evidenció memoria conservada, lenguaje claro y fluido que deja 
percibir un estado de ánimo intranquilo, tenso, con pesimismo, decaimiento y 
negativismo frente a su situación “…nunca volveré a ser como antes, yo era feliz, 
ese hombre me ha malogrado mi vida, ahora no estoy tranquila en ningún 
lugar…”; sin embargo frente a todo ello dejaba percibir un coherente curso y 
contenido del pensamiento. Establece contacto visual con la examinadora y 
durante la evaluación mostró un adecuado nivel de comprensión y resolución de 
los test psicológicos. 
 
Motivo de consulta 
Persona asiste a consulta psicológica y refiere: “… El 23 de octubre tuve un 
problema fuerte con un señor, quien me insultó y yo le di dos cachetadas, él me 
pateó, comenzó a romper mi ropa y quiso abusar de mí, y lo que más me duele 
es que lo haya hecho en presencia de mi hijo –llanto y frotamiento de manos-. 
Desde ese día mi vida no es la misma, ello viene a mi mente si que yo lo 
provoque, y cuando recuerdo lo que pasó, es como si estaría viviendo 
nuevamente ese momento, siento escalofríos, me tiembla el cuerpo, tengo 
miedo, me desespero, me falta el aire, lloro, etc. No puedo dormir o cuando me 
quedo dormida me despierto asustada, no tengo hambre, ni estar tranquila, no 
salgo sola de casa porque pienso que algo malo me va a suceder o encontrarme 
con él o su familia, no confío en otras personas, tengo temor a hacer las cosas 
que hacía antes e incluso volver a mi chacra. 
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Problema actual 
Presentación actual del problema 
Situación 1 
Karito de 26 años, manifiesta que cada vez que recuerda la discusión y pelea 
con el señor con quien su esposo tenía problemas por el agua, ella experimenta 
miedo(9), culpa(9), ansiedad(9) y tristeza(7); sintiendo en un inicio temblor y 
escalofríos en todo el cuerpo y luego sensación de adormecimiento de brazos y 
piernas, su respiración se acelera, presenta taquicardia y sin poder evitarlo rompe 
en llanto, camina constantemente, se frota las manos, está intranquila, deja de 
cocinar, lavar, limpiar, frente a esto el esposo le reclama diciéndole “creo que 
estas exagerando, yo también he tenido problemas y no me pongo como tú” y a 
ello, rápidamente piensa “yo antes era una persona normal y feliz”, “por qué me 
tenía que pasar esto a mí” “ese hombre me malogró mi vida”, “nunca volveré a 
ser la misma”. Esta situación sucede de 3 a 4 veces al día. 
 
Conductas problemas 
 Llanto, camina constantemente, se frota las manos e intranquilidad. 
 Experimenta miedo (9), culpa (9), ansiedad (9) y tristeza (7) al recordar la 
discusión y pelea. 
 Temblor, sensación de adormecimiento de brazos y piernas, escalofríos en 
todo el cuerpo, su respiración se acelera, presenta taquicardia. 
 Pensamientos “yo antes era una persona normal y feliz”, “por qué me tenía 
que pasar esto a mí” “ese hombre me malogró mi vida”, “nunca volveré a ser 
la misma” 
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Tabla 1 Diagnostico funcional de la situación 1 
Exceso Debilitamiento Déficit 
 Miedo (9), culpa (9), ansiedad 
(9). 
 Llanto, Caminar, frotarse manos 
 Temblor, sensación de 
adormecimiento de brazos y 
piernas, escalofríos, respiración 
acelerada, taquicardia. 
 Pensamientos “yo antes era una 
persona normal y feliz”, “por qué 
me tenía que pasar esto a mí”… 
 Limpiar la casa 
 Lavar 
 Cocinar 
 
Fuente: elaboración propia   
 
Tabla 2 Análisis cognitivo de la situación 1 
A B C 
Recuerda discusión y pelea 
con el señor con quien 
tiene problemas su esposo 
por el agua que ambos 
comparten para el regadío 
de sus chacras. 
Piensa “yo antes era una 
persona normal y feliz”, “por 
qué me tenía que pasar esto 
a mí” “ese hombre me 
malogró mi vida”, “nunca 
volveré a ser la misma” 
 
Emociones 
 Miedo (9) 
Culpa (9) 
 Ansiedad (9) 
Motor 
 Temblor 
 Adormecimiento 
Fisiológico 
 Escalofrío 
Fuente: Elaboración propia   
Situación 2 
Así mismo refiere que cuando su esposo le dice que tiene que ir a la chacra 
a ayudarlo, ella experimenta temor(9), ira(8), ansiedad(9); acompañada de 
sudoración en las manos, taquicardia, ahogo, hormigueo por todo el cuerpo y 
sensación de desvanecimiento porque sus piernas no le responden y llanto; 
además piensa “él no me comprende”, “y si al llegar a mi chacra ese hombre nos 
está esperando y nos hace daño” “de solo pensar que tengo que volver a ese 
lugar siento que me voy a morir” “ese día no debí haber ido a mi chacra, quien 
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me mandó a ir, maldito día”. Por la presión que experimenta comienza a llorar y 
cogerse constantemente la cara y piensa, “él cree que olvidar lo que me pasó es 
fácil”. El esposo le insiste y le dice “Olvídate ya todo lo que ha pasado, eso está 
en tu cabeza”. Esta situación sucedió 4 veces hace 2 semanas atrás y ahora no 
mucho porque su esposo no le volvió a pedir que vaya. 
Conductas problemas 
 Temor (9), ira(8), ansiedad(9). 
 Sudoración en las manos, taquicardia, ahogo, hormigueo por todo el cuerpo 
y sensación de desvanecimiento ya que sus piernas ya no le responden. 
 Llanto y cogerse el rostro 
 Pensamiento “él no me comprende” “y si al llegar a mi chacra ese hombre 
nos está esperando y nos hace daño” “de solo pensar que tengo que volver 
a ese lugar siento que me voy a morir” “ese día no debí haber ido a mi chacra, 
quien me mandó a ir, maldito día”, “él cree que olvidar lo que me pasó es 
fácil”, “no puedo salir de esto” 
Tabla 3 Diagnóstico funcional de la situación 2 
Exceso Debilitamiento Déficit 
 Temor (9), ira (8), ansiedad (9). 
 Sudoración en las manos, taquicardia, ahogo, 
hormigueo por todo el cuerpo y sensación de 
desvanecimiento ya que sus piernas ya no le 
responden. 
 Llanto. 
 Pensamiento “él no me comprende” “y si al llegar a mi 
chacra ese hombre nos está esperando y nos hace 
daño” “de solo pensar que tengo que volver a ese 
lugar siento que me voy a morir”, “él cree que olvidar 
lo que me pasó es fácil” “no puedo salir de esto” 
 Ir a 
trabaja
r a su 
chacra
. 
Fuente: Elaboración propia   
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Tabla 4 Análisis funcional de la situación 2 
Estímulo discriminativo (ED) Respuesta o 
conducta (R) 
Estímulo reforzador 
(ER) 
Su esposo le dice que tiene que ir 
a la chacra a ayudarlo 
Llora 
Intranquilidad 
Evita ir a su chacra 
Se frota las manos y 
rostro 
constantemente 
Temor(9), ira(8), 
ansiedad(9) 
El esposo la mira 
molesto y le dice: dice 
“Olvídate ya todo lo que 
ha pasado, eso está en 
tu cabeza, pareces una 
loca” 
Fuente: Elaboración propia   
 
 
Tabla 5 Análisis cognitivo de la situación 2 
A B C 
Cuando su esposo le dice 
que tiene que ir a la chacra 
a ayudarlo y que olvide 
todo lo pasado porque todo 
está en ella. 
Piensa: “él no me 
comprende” “cree que 
olvidar lo que me pasó es 
fácil”, “y si al llegar a mi 
chacra ese hombre nos está 
esperando y nos hace daño” 
“de solo pensar que tengo 
que volver a ese lugar siento 
que me voy a morir” “ese día 
no debí haber ido a mi 
chacra, quien me mandó a 
ir, maldito día”, “no puedo 
salir de esto” 
Emociones 
 Temor (8) 
 Ira (8) 
 Ansiedad (8) 
Motor 
 Sensación de 
desvanecimiento 
porque sus 
piernas no le 
responden 
 Llanto 
Fisiológico 
 Sudoración en 
las manos 
 Taquicardia 
 Ahogo 
Fuente: Elaboración propia   
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Situación 3 
Karito al ser notificada por el Juez para asistir a declarar respecto al proceso 
judicial que viene atravesando experimenta temor(7), ansiedad(7), tristeza(6), 
ira(7) acompañado de disminución del apetito, dificultades para dormir porque 
tiene pesadillas, desgano, no realiza sus obligaciones diarias, prefiere quedarse 
en casa y no ver a nadie; además piensa “lo voy a volver a ver y seguro que me 
va a insultar”, “y si dice delante de mi esposo que yo lo provoqué, él puede pensar 
mal y querer dejarme”, “me voy a quedar sola y no habrá nadie que me ayude y 
cuide”, “no quiero verlo ni contar lo que pasó, creo que no voy a soportarlo y en 
ese momento me moriré”. Estos acontecimientos se presentan desde el momento 
que llega la notificación a su casa y según va acercándose los días para su 
declaración, todos estos síntomas se incrementan entre 5 a 6 veces a día una 
semana antes de su declaración, generando ello un incremento de temor (10), 
ansiedad (10), tristeza (7), ira(9) hasta romper en llanto y pensar “si yo me 
muriera todo esto terminaría”. 
 
Conductas problemas 
 Temor (7), ansiedad (7), tristeza (6), agresividad (7) y según se acerca los 
días para su declaración se incrementa el temor(10), ansiedad(10), 
tristeza(7), ira(9) 
 Disminución del apetito, dificultades para dormir porque tiene pesadillas. 
 Desgano y desinterés en sus obligaciones diarias, prefiere quedarse en 
casa y no ver a nadie y llanto. 
 Piensa “lo voy a volver a ver y seguro que me va a insultar”, “y si dice 
delante de mi esposo que yo lo provoqué, él puede pensar mal y querer 
dejarme”, “me voy a quedar sola y no habrá nadie que me quiera, me 
ayude y cuide”, “no quiero verlo ni contar lo que pasó, creo que no voy a 
soportarlo y en ese momento me moriré”, “si yo me muriera todo esto 
terminaría”. 
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Tabla 6 Diagnóstico funcional de la situación 3 
Exceso Debilitamiento Déficit 
 Temor (7), ansiedad (7), tristeza (6), ira (7).  
Y se incrementa temor(10), ansiedad(10), tristeza(7), 
ira(9) 
 Desgano y llanto. 
 Piensa “lo voy a volver a ver y seguro que me va a 
insultar”, “me voy a quedar sola y no habrá nadie que 
me quiera, me ayude y cuide”, “no quiero verlo ni 
contar lo que pasó, creo que no voy a soportarlo y en 
ese momento me moriré”, “si yo me muriera todo esto 
terminaría”. 
Apetito 
Sueño 
Cumplir sus 
obligaciones 
Salir 
de 
casa 
Fuente: Elaboración propia   
 
 
Tabla 7 Análisis funcional de la Situación 3 
Estímulo discriminativo (ED) Respuesta o 
conducta (R) 
Estímulo reforzador 
(ER) 
Ser notificada por el Juez para 
asistir a declarar respecto al 
proceso judicial que viene 
atravesando. 
Intranquilidad 
Llanto 
Evita salir sola de 
casa 
Posterga sus 
obligaciones 
domésticas (lavar, 
cocinar, limpiar)  
Los familiares le dicen 
“no irás sola, nosotros 
te acompañaremos y 
cuidaremos para que no 
te pase nada” y una de 
sus cuñadas la ayuda 
con los quehaceres 
domésticos. 
Fuente: Elaboración propia   
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Tabla 8 Análisis Cognitivo de la Situación 3 
 A B C 
Al ser notificada por 
el Juez para asistir a 
declarar respecto al 
proceso judicial que 
viene atravesando 
Piensa “lo voy a volver a ver y 
seguro que me va a insultar”, 
“y si dice delante de mi 
esposo que yo lo provoqué, él 
puede pensar mal y querer 
dejarme”, “me voy a quedar 
sola y no habrá nadie que me 
quiera, me ayude y cuide”, “no 
quiero verlo ni contar lo que 
pasó, creo que no voy a 
soportarlo y en ese momento 
me moriré”. 
Emociones 
 Temor(7) 
 Ansiedad(7) 
 Tristeza(6) 
 Ira(7)  
Motor 
 Desgano 
 No realiza sus 
obligaciones diarias 
 Prefiere quedarse en 
casa y no ver a nadie 
Fisiológico 
 Disminución del 
apetito. 
 Dificultades para 
dormir. 
Fuente: elaboración  propia  
 
Situación 4 
En ocasiones que ha tenido que llevar a su hijo a la escuela piensa “y si él 
me está esperando y yo estoy sola, que voy a hacer”, “me moriría de sólo verlo y 
escuchar su voz”, “que va a decir la gente si él me quiere hacer daño”, “tengo que 
sacar fuerzas para defender a mi hijo”, seguidamente experimenta temor(9), 
ansiedad(9), vergüenza(8); y ello se acompaña de sensación de adormecimiento 
de las piernas y los brazos, taquicardia, sensación de ahogo, escalofríos en todo 
el cuerpo y le comienza a doler la cabeza. Esta situación se suscita cada vez que 
tiene que salir de casa para llevar y recoger a su hijo de la escuela 2 veces al día 
y es por ello que no sale de casa sola, espera que alguien la acompañe u otra 
persona lleva al menor. Frente  a todo esto el esposo le dice: Ya no aceptas en 
nada, entonces para qué estás en esta casa” 
Conductas problemas 
 Piensa “y si él me está esperando y yo estoy sola, que voy a hacer”, “me 
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moriría de sólo verlo y escuchar su voz”, “que va a decir la gente si se 
enteran que quiso abusar de mí, pensarán que yo lo provoqué”, “tengo 
que sacar fuerzas para defender a mi hijo”. 
 Temor(9), ansiedad(9), vergüenza(8). 
 Sensación de adormecimiento de las piernas y los brazos, taquicardia, 
sensación de ahogo, escalofríos en todo el cuerpo y le comienza a doler 
la cabeza. 
 Salir acompañada de casa o evita acompañar al niño a la escuela. 
 
Tabla 9  Diagnóstico funcional de la situación 4 
Exceso Debilitamiento Déficit 
Piensa “y si él me está esperando y yo estoy sola, 
que voy a hacer”, “me moriría de sólo verlo y 
escuchar su voz”, “que va a decir la gente si se 
entera que quiso abusar de mí, pensarán que yo lo 
provoqué”, “tengo que sacar fuerzas para defender 
a mi hijo”. 
Temor(9), ansiedad(9), vergüenza(8). 
Sensación de adormecimiento de las piernas y los 
brazos, taquicardia, sensación de ahogo, 
escalofríos en todo el cuerpo y dolor la cabeza. 
Acompañar a 
su hijo a la 
escuela 
Salir 
de 
casa 
sola. 
Fuente: elaboración propia   
 
 
Tabla 10 Análisis funcional de la situación 4 
Estímulo discriminativo (ED) Respuesta o 
conducta (R) 
Estímulo reforzador 
(ER) 
 
Llevar a su hijo a la escuela 
 
 
Intranquilidad 
Evita salir de casa 
y llevar a su hijo 
Llora 
El esposo le dice: “ya 
no apoyas en nada, 
entonces para que 
estas en esta casa” 
Fuente: elaboración propia   
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Tabla 11 Análisis cognitivo de la Situación 4 
A B C 
Llevar a su hijo a la 
escuela 
Piensa “y si él me está 
esperando y yo estoy 
sola, que voy a hacer”, 
“me moriría de sólo verlo 
y escuchar su voz”, ”, 
“que va a decir la gente 
si se entera que quiso 
abusar de mí, pensarán 
que yo lo provoqué”, 
“tengo que sacar fuerzas 
para defender a mi hijo” 
Emociones 
 Temor(9) 
 Ansiedad(9) 
 Vergüenza(8) 
Motor 
 No sale de casa sola, va 
acompañada 
 Evita acompañar a su 
hijo a la escuela 
Fisiológico 
 Sensación de 
adormecimiento de las 
piernas y los brazos 
 Taquicardia 
 Sensación de ahogo 
 Escalofrío 
 Dolor de cabeza 
Fuente: elaboración propia   
Situación 5 
La examinada al escuchar noticias en la TV, radio o comentarios de otras 
personas de temas relacionados con violencia, rápidamente recuerda el ataque 
de la persona que tiene problemas con su esposo y experimenta ansiedad(8), 
temor(8), ira(6), culpa(8) acompañado ello de taquicardia, sudoración palmar, 
tensión muscular, intranquilidad, tiene dificultad para cumplir con sus quehaceres 
del hogar, se queda en casa y automáticamente vienen a ella diversos 
pensamientos: “si mi cuñado no me habría ayudado, me habría matado”, “que 
hubiese sido de mi hijo y de mi familia si yo me habría muerto”, “tengo que 
cuidarme y no salir porque me puede lastimar” (Esta situación pasa de 4 a 5 
veces a la semana). Llama constantemente a un familiar para que la acompañe. 
Conductas problemas 
 Ansiedad(8), temor(8), ira(6), culpa(8). 
 Taquicardia, sudoración palmar, tensión muscular. 
 Intranquilidad, dificultad para cumplir con los quehaceres del hogar, se 
60 
 
queda en casa 
 Pensamientos: “si mi cuñado no me habría ayudado, me habría matado”, 
“que hubiese sido de mi hijo y de mi familia si yo me habría muerto”, “tengo 
que cuidarme y no salir porque me puede lastimar”. 
 
 
Tabla 12 Diagnóstico funcional de la situación 5 
Exceso Debilitamiento Déficit 
 Ansiedad(8), temor(8), ira(6), culpa(8). 
 Taquicardia, sudoración palmar, tensión 
muscular. 
 Intranquilidad 
 Pensamientos: “si mi cuñado no me habría 
ayudado, me habría matado”, “que hubiese sido 
de mi hijo y de mi familia si yo me habría 
muerto”, “tengo que cuidarme y no salir porque 
me puede lastimar”. 
Cumplimiento 
de quehaceres 
del hogar 
Salir 
de 
casa 
Fuente: elaboración propia 
 
  
 
 
 
Tabla 13 Análisis funcional de la situación 5 
Estímulo discriminativo (ED) Respuesta o 
conducta (R) 
Estímulo reforzador 
(ER) 
Escuchar noticias en la TV o 
radio o comentarios de otras 
personas del tema de 
violencia. 
 
Evita salir de casa 
Intranquila 
No cumple sus 
quehaceres 
domésticos (lavar, 
cocinar, limpiar) 
Llama por teléfono 
a un familiar para 
que la acompañe 
 Viene a 
acompañarla y 
ayudarla la 
hermana de su 
esposo. 
 
Fuente: elaboración propia   
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Tabla 14 Análisis cognitivo de la situación 5 
A B C 
Escuchar noticias en la 
televisión, radio o 
comentarios de otras 
personas de temas 
relacionados con violencia 
Pensamientos: “si mi 
cuñado no me habría 
ayudado, me habría 
matado”, “que hubiese 
sido de mi hijo y de mi 
familia si yo me habría 
muerto”, “tengo que 
cuidarme y no salir porque 
me puede lastimar” 
Emociones 
 Ansiedad(8) 
 Temor(8) 
 Ira(6) 
 Culpa(8) 
Motor 
 Intranquilidad 
 Dificultad para 
cumplir con los 
quehaceres del 
hogar. 
 Se queda en casa. 
Fisiológico 
 Taquicardia 
 Sudoración 
palmar 
 Tensión muscular 
Fuente: elaboración propia   
 
Situación 6 
La entrevistada refiere que al quedarse sola en su casa experimenta de 
pronto temor(9) y ansiedad(9), acompañado de sudor, temblor en los brazos y 
piernas, sensación de ahogo y taquicardia y piensa “creo que si sigo aquí sola 
me voy a morir”, “algo malo me puede pasar”, “estaré sola y nadie podrá 
ayudarme”,  “y si alguien entra a mi casa y me hace daño”, en ese momento coge 
su teléfono y llama a un familiar para que la acompañe a la casa de su suegra, 
coge sus cosas personales y espera a dicho familiar en la puerta para que juntos 
se dirijan al lugar indicado. Ya a la llegada de este familiar y al dirigirse juntos 
para la casa de su suegra comienza a disminuir toda aquella sensación de 
malestar que experimenta. Esta situación pasa de lunes a viernes, después de 
que su esposo e hijo salen de casa, el primero a trabajar y el segundo a la 
escuela. 
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Conductas problemas 
 Temor (9) y ansiedad (9) 
 Sudor, temblor en los brazos y piernas, sensación de ahogo y taquicardia 
 Pensamientos “creo que si sigo aquí me voy a morir” “algo malo me puede 
pasar” “estaré sola y nadie podrá ayudarme” “y si alguien entra a mi casa 
y me hace daño” 
 Coge su teléfono y llama a un familiar para que la acompañe a la casa de 
su suegra, coge sus cosas personales y espera a dicho familiar en la 
puerta para que juntos se dirijan al lugar indicado 
 
Tabla 15 Diagnóstico funcional de la situación 
Exceso Debilitamiento Déficit 
 Temor (9) y ansiedad (9) 
 Sudor, temblor en los brazos y piernas, sensación de 
ahogo y taquicardia 
 Coge su teléfono y llama a un familiar 
 Pensamientos “creo que si sigo aquí me voy a morir 
” “algo malo me puede pasar” “estaré sola y nadie 
podrá ayudarme” “y si alguien entra a mi casa y me 
hace daño” 
  
Fuente: elaboración propia   
 
Tabla 16  Análisis funcional de la situación 6 
Estímulo discriminativo 
(ED) 
Respuesta o conducta 
(R) 
Estímulo reforzador (ER) 
Quedarse sola en su casa Intranquilidad 
Se frota las manos y cara 
Llanto 
Llama por teléfono a un 
familiar 
Un familiar acude a su 
llamado y la acompaña 
hasta la casa de su suegra. 
Fuente: elaboración 
propia 
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Tabla 17 Análisis cognitivo de la situación 6 
A B C 
Quedarse sola en su casa De inmediato piensa “creo 
que si sigo aquí me voy a 
morir ” “algo malo me puede 
pasar” “estaré sola y nadie 
podrá ayudarme” “y si 
alguien entra a mi casa y me 
hace daño” 
Emociones 
 Temor(9) 
 Ansiedad(9) 
Motor 
 Coge su teléfono y 
llama a un familiar 
para que la 
acompañe a la 
casa de su suegra 
Dificultad para 
cumplir con los 
quehaceres del 
hogar. 
 Espera a dicho 
familiar en la 
puerta para que 
juntos se dirijan al 
lugar indicado 
Fisiológico 
 Sudor 
 Temblor en los 
brazos y piernas 
 Sensación de 
ahogo 
 Taquicardia 
Fuente: elaboración propia   
 
Situación 7 
La entrevistada refiere que viajó a la ciudad de Huánuco y estuvo allí durante 
12 días apoyando a su esposo en una cosecha de papa, sintiéndose en aquel 
lugar tranquila. Al cabo de ese tiempo tenían que retornar a Tarma porque es en 
este lugar donde tienen mayor cantidad de sembríos. Ya el día del viaje al estar 
cerca de la ciudad de Tarma volvió a sentir ansiedad(9) y temor(9) acompañado 
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de sudor y temblor palmar al inicio y posterior en todo el cuerpo, disminución de 
la temperatura, taquicardia y dolor de cabeza,  acompañando a ello con los 
siguientes pensamientos “no debí regresar, esa persona me puede encontrar” 
“para estar tranquila y volver a ser feliz, tengo que irme de Tarma” “nunca volveré 
a vivir tranquila en este lugar”, y llora. Su esposo al verla mal le dice que todo 
está en su cabeza y que como se va a poner mal nuevamente, si en Huánuco 
estaba muy bien y de inmediato viene a su mente “él no me comprende”. Esta 
situación pasó el día que retornaba de la ciudad de Huánuco. 
Conductas problemas 
 Ansiedad (9) y temor(9) 
 Sudor y temblor palmar al inicio y posterior en todo el cuerpo, disminución 
de la temperatura, taquicardia y dolor de cabeza 
 Pensamientos “no debí regresar, esa persona me puede encontrar” “para 
estar tranquila y volver a ser feliz, tengo que irme de Tarma” “nunca 
volveré a vivir tranquila en este lugar” 
 Llanto 
Tabla 18 Diagnóstico funcional de la situación 7 
Exceso Debilitamiento Déficit 
 Ansiedad (9) y temor (9) 
 Pensamientos “no debí regresar, esa persona me 
puede encontrar” “para estar tranquila y volver a ser 
feliz, tengo que irme de Tarma” “nunca volveré a vivir 
tranquila en este lugar”, “él no me comprende” 
 Sudor y temblor palmar al inicio y posterior en todo el 
cuerpo, disminución de la temperatura, taquicardia y 
dolor de cabeza 
 Llanto 
  
Fuente: elaboración propia   
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Tabla 19  Análisis Cognitivo de la situación 7 
A B C 
Retornar de Huánuco a 
Tarma porque es en este 
último lugar donde tienen 
mayor cantidad de 
sembríos 
Pensamientos “no debí 
regresar, esa persona me 
puede encontrar” “para estar 
tranquila y volver a ser feliz, 
tengo que irme de Tarma” 
“nunca volveré a vivir 
tranquila en este lugar”, “él 
no me comprende” 
 
Emociones 
 Ansiedad (9) 
 Temor (9) 
Motor 
 Llanto 
Fisiológico 
 sudor y temblor 
palmar al inicio y 
posterior en todo el 
cuerpo 
 Disminución de la 
temperatura 
 Taquicardia y dolor 
de cabeza 
Fuente: elaboración propia   
 
Situación 8 
En diversas ocasiones mi esposo me reclama, diciéndome que olvide todo, 
que no pongo de mi parte, y de pronto pienso “nunca volveré a ser la misma”, 
“nunca más seré feliz”, “él se conseguirá a otra persona sana y me dejará”, “no 
habrá nadie que me ayude cuando estoy mal”, seguidamente experimenta 
tristeza(7), preocupación(9), culpa(9), y ello se acompaña de sensación de 
desvanecimiento, sensación de ahogo, dolor la cabeza y llanto. Esta situación se 
suscita una o dos veces a la semana. Como resultado de ello en ocasiones su 
esposo se muestra molesto y le deja de hablar. 
Conductas problemas 
 Tristeza (7), preocupación (9) y culpa (9) 
 Sensación de desvanecimiento, sensación de ahogo, dolor la cabeza 
 Pensamientos “nunca volveré a ser la misma”, “nunca más seré feliz”, 
“él se conseguirá a otra persona sana y me dejará”, “no habrá nadie que 
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me ayude cuando estoy mal” 
 Llanto 
 
 
 
Tabla 20 Diagnóstico funcional de la situación 8 
Exceso Debilitamiento Déficit 
 Tristeza (7), preocupación (9) y temor (9) 
 Pensamientos “nunca volveré a ser la misma”, 
“nunca más seré feliz”, “él se conseguirá a otra 
persona sana y me dejará”, “no habrá nadie que me 
ayude cuando estoy mal”, 
 Sensación de desvanecimiento, taquicardia, 
sensación de ahogo, dolor la cabeza 
 Llanto 
  
Fuente: elaboración propia   
 
 
 
 
Tabla 21 Análisis cognitivo de la situación 8 
A B C 
El esposo le reclama 
diciéndole que olvide todo y 
que ella no pone de su parte. 
Pensamientos “no debí 
regresar, esa persona me 
puede encontrar” “para estar 
tranquila y volver a ser feliz, 
tengo que irme de Tarma” 
“nunca volveré a vivir 
tranquila en este lugar”, “él no 
me comprende” 
 
Emociones 
 Tristeza(7) 
 Preocupación(9) 
 Culpa(9) 
Motor 
 Llanto 
Fisiológico 
 Sensación de 
desvanecimiento 
 Sensación de 
ahogo 
 Dolor la cabeza 
Fuente: elaboración propia   
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Desarrollo cronológico del problema 
A la edad de 5 años, me contó mi madre que me persiguieron unos 
perros cuando iba a la casa de una tía, el cual quedaba a cuatro casas de la 
mía y que luego yo empecé a tartamudear y no quería comer y por ello bajé 
de peso y como no me recuperaba me hicieron curar con una señora que 
sabía jubear y después me fui recuperando poco a poco. 
Desde esta edad también tengo un recuerdo triste, porque mi padre bebía 
mucho y cuando llegaba a casa gritaba, aventaba la comida, insultaba y 
golpeaba a mi madre. Cuando esto sucedía junto a mis hermanos y mi madre 
nos escondíamos en el huerto de mi casa o íbamos a otro lugar hasta que se 
quedara dormido. Esta situación tuvimos que soportar por muchos años, 
hasta que mi padre se enfermó y el médico le prohibió, indicándole que era 
vivir o morir, si seguía bebiendo. 
Entre los 5 a 9 años, que yo me recuerde tenía problemas con mis 
hermanos y mis compañeros porque era muy temerosa y lloraba, me 
empujaban o gritaban y es por ello que ellos no querían jugar conmigo. 
A la edad de 10 años, comencé a dormir en otro cuarto con mis 
hermanas, ya que hasta esa fecha dormí con mi madre porque me enfermaba 
mucho y era la más miedosa de mis hermanos, pero me costó separarme de 
ella, pero prácticamente me obligaron y tuve que acostumbrarme, pero sí me 
sentí muy mal porque a veces me despertaba en las noches creyendo que 
mi padre golpearía a mi madre y a ello se sumaba que tenía que salir al patio 
para ocupar el servicio higiénico, pero mi hermana mayor me acompañaba. 
A la edad de 15 años comencé a salir con mis amigas a pasear con 
jóvenes de otros colegios, pero como yo era una poco callada siempre me 
dejaban de lado y en muchas ocasiones no me consideraban para ir con ellas 
a otras reuniones. Mi rendimiento académico era regular, pero sobresalí en 
otras actividades (deportes y representando a mi colegio en eventos cívico 
patrióticos: desfiles). 
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En una ocasión a los 16 años, me involucraron en problemas con 
compañeras que se habían evadido del colegio y yo sin querer y por mucha 
presión fui con ellas, debido a ello mis padres se molestaron mucho, me 
castigaron porque los mandó a llamar la auxiliar. Esa situación afectó un poco 
más la relación que tenían mis padres y yo comencé a culparme a sentirme 
triste y pensar que era una mala hija, es así que tomé entreverando un 
insecticida con gaseosa, eso pasó tan rápido y me ayudaron porque empecé 
a gritar y le dije a mi hermana y me desmayé, y desperté en un cuarto con 
muchas máquinas y yo estaba amarrada, después de ello me recuperé y 
prometí nunca más hacerme daño. 
A los 18 años, ingresé y estudié en un instituto la carrera de técnica en 
enfermería, pero por falta de recursos económicos mi madre me dijo que ya 
no me podía apoyar y que ya me había hecho terminar el colegio y que yo 
debía ver por mí misma, ello debido a que mi padre no la apoyaba. Debido a 
ello me puse a trabajar en una tienda de venta de ropa un tiempo y luego en 
una librería, en este último trabajo conocí a quien actualmente es mi esposo. 
Cuando tenía esa edad pasó algo desagradable para la familia, el cual hasta 
hoy cuando lo recuerdo me hace sentir mal e impotente, mi hermana menor 
fue abusada sexualmente por un vecino, nadie se dio cuenta y de pensar que 
a mí me hubiese pasado lo mismo, ahora entiendo cómo se sintió mi hermana 
e imagino que hasta ahora debe recordar esa desgracia. 
A los 19 años, me embaracé y al inicio no fue bonito porque toda mi 
familia se opuso e incluso quisieron que yo aborte, pero mi esposo habló con 
mis padres y él se comprometió a velar por mi hijo y por mí. 
A los 22 años, hubo problemas porque mi esposo empezó a andar con 
otra mujer, no llegaba a casa, discutíamos constantemente, se gastaba el 
dinero y en una ocasión esa mujer me llamó para insultarme. Toda ello me 
volvió más nerviosa, impulsiva con mi familia, pero callada con él, no salía y 
no tenía amistades con quien conversar. Preferí no contar a mis padres 
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porque ellos me hubiesen culpado a mí. Toda esta mala experiencia terminó 
porque esta señora era casada y su esposo se enteró de todo y la amenazó 
con matarla a ella y a mi esposo y quitarles a sus hijos, yo me enteré porque 
mi esposo lo dijo en una ocasión que estaba mareado. Con el tiempo todo 
fue solucionándose, pero yo nunca pude reclamar o poner las cosas en su 
lugar porque tenía miedo, solo mis suegros en una ocasión nos vinieron a 
hablar. Hasta ahora no nos llegamos a casar, pero nuestra relación ha 
mejorado, discutimos a veces por cosas de mi hijo, cuando tenemos que 
pagar los préstamos que tenemos, por problemas de la casa, pero nada de 
gravedad. 
A los 24 años tuvimos problemas económicos porque mi esposo hizo 
una mala inversión en el sembrío de papa, por esa razón discutíamos 
constantemente, no me hablaba con él porque me culpaba que no lo apoyé 
y que no lo aconsejé bien. Ello me generó tristeza, preocupación y en varias 
oportunidades tuve que pedirle perdón por como soy. Este problema 
disminuyó porque sus padres le prestaron dinero para que pague al banco e 
invertir en otra siembra. 
A los 26 me siento enferma y creo que mi vida nunca más volverá a 
ser como antes, la relación con mi esposo es regular y nuestra condición 
económica buena y tenemos un hijo quien estudia en un colegio particular. 
Somos unidos con mis hermanos, sin embargo, mis padres no se llevan bien; 
mi padre (56) discute constantemente con mi madre (53), ella es una persona 
muy preocupada y enferma debido a todos los malos tratos que recibió 
cuando era más joven, y que según ella nunca pudo irse porque pensó 
siempre en sus hijos. Mi padre ya no bebe como antes, pero cuando lo hace, 
es mejor no decirle nada porque insulta. Mis hermanos y yo los apoyamos 
económicamente, aunque por ello mi esposo se molesta, indicándome que 
ellos son todavía relativamente jóvenes y no trabajan y los compara con sus 
padres, quienes a la fecha son mayores y no están esperanzados de sus 
hijos. 
70 
 
Historia Personal 
Desarrollo Inicial 
Embarazo  : Normal 
Parto   : Normal 
Enfermedades : Se enfermaba constantemente del estómago, la tos; 
pero nada de gravedad. 
Conductas inadecuadas más resaltantes en la infancia 
 Rabietas : Lloraba cuando su mamá no la llevaba con ella cuando 
salía de su casa. 
 Temerosa : Tenía miedo a la oscuridad, era siempre pegada a su 
madre, mientras que sus demás hermanos eran más independientes. 
A la vez se mostraba temerosa cuando su padre llegaba ebrio porque 
gritaba, insultaba a la madre y en ocasiones la agredía física y 
verbalmente. 
 Hábitos: Jugar con sus juguetes. 
Actitudes de la familia frente al niño 
Frente a sus rabietas que la entrevistada presentaba, era la madre la 
que reforzaba su comportamiento, ya que ella cedía a sus peticiones 
(juguetes, llevarla a donde iba, cuando no quería comer, le preparaba lo que 
ella deseaba, etc) y ordenaba a los otros hermanos que hagan las 
responsabilidades de ella. De otro lado sus hermanos castigaban su 
comportamiento de diversas formas: le insultaban o se reían de ella 
poniéndoles sobrenombres “mañosa” o cuando jugaban la aislaban en 
ocasiones porque como se quejaba, ellos eran castigados por su culpa. 
También refiere que su padre no era tan consentidor como su madre y que 
estaba más ausente porque se dedicaba a la agricultura (sembraba papa y 
hortalizas), bebía en exceso y le hacía asustar siempre que llegaba mareado 
y que nunca le apoyó en sus estudios, no iba a sus reuniones y que era la 
madre la que asumía todos los cuidados de ella y sus hermanos. 
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Educación 
Tabla 22 Formación educativa de la examinada 
Estudios Concluyó Presencia problemas de Rendimiento 
 Sí No Adaptación Aprendizaje Conducta Bajo Promedio Alto 
Inicial X  X      
Primaria X  X  X  X  
Secundaria X  X  X  X  
Superior  X     X  
Fuente: elaboración propia 
 
 
 Historia Familiar 
 
Figura 2 Estructura familiar 
 
La familia de Karito vive independientemente, a la fecha tienen casa propia, 
su sustento económico es en base a la agricultura (poseen sembríos de papa y 
hortalizas en la ciudad de Tarma y Huánuco y a la vez contratan personal para 
dicho trabajo). 
La relación entre Juan Carlos y Karito es regular, debido a que él toma las 
decisiones más importantes, como son, en qué y cómo invertir el dinero, en 
ocasiones le consulta, pero finalmente prima su idea y respecto a las decisiones 
familiares como la construcción de su vivienda, compra de algún inmueble o 
artefacto, también él es el que determina. Ya con acciones relacionados con su 
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hijo (tareas, reuniones, atención y apoyo en las tareas) es la madre quien 
asume, así como también todas las tareas domésticas del hogar. Sin embargo, 
es oportuno indicar que quien administra el dinero es Karito, pero casi siempre 
con la aprobación de su esposo, ya que tiene que llevar un cuaderno donde 
anotar los gastos para rendir cuentas a fin de mes. 
La relación del padre con su hijo es regular ya que por las múltiples 
obligaciones que realiza está ausente de casa casi todo el día, y cuando está 
en casa lo ayuda un poco, lo corrige, conversa, ven televisión y en ocasiones 
salen de paseo dentro o fuera de la ciudad. Es Karito quien está 
permanentemente con Fabricio, su relación es adecuada, en ocasiones él se 
puede mostrar un tanto berrinchudo, pero no es en exceso; el menor tiene cierta 
dificultad para comprender, leer y escribir, por tal motivo tiene regular 
rendimiento académico, a la fecha va a una escuela particular. Actualmente 
Karito frecuenta la casa de su suegra Flora(59) porque tiene temor quedarse 
sola, ella recibe el apoyo de sus cuñados y cuñadas y su relación con ellos es 
cercana y adecuada, alude la examinada porque ella no se hace problema por 
nada, y siempre los apoya cuando la necesitan. 
 Diagnóstico psicológico 
Dx. trastorno de estrés postraumático (F43.1) 
Se establece el siguiente diagnóstico debido a que la examinada tuvo una 
experiencia directa a un suceso traumático, generándole ello recuerdos 
angustiosos y sueños recurrentes, involuntarios e intrusivos, reacciones 
disociativas porque se presentan escenas retrospectivas en las que actúa y 
siente como si se repitiera el suceso vivido, malestar psicológico cuando se 
expone a factores externos (noticieros, comentarios de sus familiares), 
reacciones fisiológicas (temblor, sudoración, aceleración cardiaca, dolores de 
cabeza, adormecimiento de brazos y piernas, dificultades para respirar, 
opresión en el pecho, entre otros). Así mismo evita de manera persistente 
estímulos asociados al suceso traumático (lugares: quedarse o salir sola de 
casa, retornar a su chacra), presencia de alteraciones cognitivas negativas 
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(olvido de tareas importantes de casa, pensamientos “Yo antes era una persona 
normal y feliz, por qué tenía que pasarme eso a mí”, “ese hombre me malogró 
mi vida”, y cambios bruscos de estado de ánimo (llanto constante), creencias o 
expectativas negativas: “nunca más volveré a ser la misma ni feliz”, “todo se 
terminaría si yo me muriera”, estado emocional negativo (temor, vergüenza, 
culpa, ansiedad). Por último, estos síntomas se encuentran presentes 
aproximadamente 4 meses 10 días, indicios de alteración importante de alerta 
y reactividad, como son la hipervigilancia y respuesta de sobresalto exagerado; 
malestar clínico significativo y deterioro en sus áreas social, laboral y familiar. 
Instrumentos de Recolección de Datos 
 Registro de Conducta: Frecuencia 
 Registro de Conducta: Intensidad 
 Inventario de Personalidad Eysenck y Eysenck-Forma B 
 Inventario Clínico Multiaxial de Personalidad de Millon 
 Cuestionario de síntomas de estrés postraumático (TOP-8) 
 Inventario de Creencias Irracionales 
 Inventario de Autoestima de Coopersmith- Versión Adulto 
 
2.3. Informe Psicológico 
Informes psicológicos individuales 
 
Informe del Inventario de Personalidad de Eysenck Y Eysenck–Forma B 
 
I. Datos de filiación  
 Apellidos y Nombres  : Karito E. N. S. 
 Edad    : 26 años 
 Fecha de evaluación  : 10 de mayo de 1991 
 Psicóloga   : Carmen Reynalda Jara Ortega 
 Fecha del Informe  : 19 de Febrero de 2018 
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II. Motivo de evaluación 
Establecer tipo de personalidad para determinar perfil psicológico. 
 
III. Técnicas e instrumentos aplicados 
 Entrevista psicológica 
 Inventario de Personalidad Eysenck y Eysenck – Forma B 
 
IV. Resultados 
Tabla 23 Resultados obtenidos en el Inventario de Personalidad Eysenck y 
Eysenck-Forma B 
Dimensión Puntaje 
Directo 
Diagnóstico 
E 8 Personalidad introvertida, con temperamento melancólico 
N 17 Inestable emocionalmente 
L 2 Válido y confiable 
Fuente: elaboración propia 
V. Interpretación 
La examinada evidencia rasgos de una personalidad introvertida con 
temperamento melancólico, lo cual es indicativo de ser una persona tranquila, 
reservada, seria, ordenada, su modo de vida tiene ajuste y autocontrol 
emocional, rara vez es agresiva y no pierde fácilmente el temple. A la vez, se 
aísla o se mantiene distante excepto con sus amigos íntimos, es pesimista, 
oculta sus sentimientos, busca resolver pasivamente los problemas, se 
centra en experiencias subjetivas y ante diversas situaciones se muestra 
débil, caprichosa, ansiosa y rígida. 
De otro lado podemos manifestar la presencia de inestabilidad emocional 
en la examinada, por un inadecuado funcionamiento del sistema nervioso 
autónomo, el cual da lugar a cambios bruscos, como taquicardias, 
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dificultades en la respiración, sudoración, entre otros; conllevándola ello a 
mostrarse frente a diversas situaciones ansiosa, tensa, insegura y tímida. 
Los resultados muestran su autoevaluación real, indicándonos ello que 
los resultados muestran niveles aceptables de sinceridad y confiabilidad. 
VI. Conclusiones 
 Indicios de una personalidad introvertida, con tendencia a la melancolía. 
 Presencia de inestabilidad emocional, pudiendo generar ello una 
situación de vulnerabilidad frente a situaciones estresantes. 
VII. Recomendaciones 
 Participar en un programa de control emocional (ansiedad, miedo, culpa) 
 Fortalecimiento de competencias personales y sociales. 
 
Informe del Cuestionario de Síntomas del Trastorno de Estrés Postraumático 
– TOP - 8 
I. Datos de filiación  
 Apellidos y Nombres  : Karito E. N. S. 
 Edad    : 26 años 
 Fecha de evaluación  : 10 de mayo de 1991 
 Psicóloga   : Carmen Reynalda Jara Ortega 
 Fecha del Informe  : 19 de Febrero de 2018 
II. Motivo de evaluación 
Establecer la frecuencia y gravedad de los síntomas de estrés postraumático 
para determinar perfil psicológico. 
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III. Técnicas e instrumentos aplicados 
 Entrevista psicológica 
 Cuestionario de Síntomas del Trastorno de Estrés Postraumático–TOP 8 
IV. Resultados 
Tabla 24 Resultados obtenidos en el Cuestionario de Síntomas del Trastorno 
de Estrés Postraumático-TOP 8 
Puntaje Directo Descripción 
26 Trastorno por Estrés Postraumático Seguro 
Fuente: elaboración propia 
V. Interpretación 
La evaluada se ubica en niveles grave y extremadamente graves al 
experimentar imágenes, pensamientos y acontecimientos que no ha podido 
alejar de su mente, tiene menos interés en tareas que realizaba antes, evita 
lugares, personas y actividades que le recuerdan al acontecimiento traumático, 
se muestra aislada socialmente, sentimientos confusos, está hipervigilante 
ante cualquier acontecimiento generándole ello miedo y respuestas somáticas. 
VI. Conclusiones 
 Indicios de síntomas propios del trastorno de estrés postraumático. 
 Presencia de síntomas somáticos, que afectan el estado y bienestar 
emocional de la usuaria. 
VII. Recomendaciones 
 Entrenamiento de la técnica ABC 
 Relajación muscular progresiva de Jacobson. 
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Informe del Inventario Clínico Multiaxial de Personalidad de Millon 
I. Datos de filiación  
 Apellidos y Nombres  : Karito E. N. S. 
 Edad    : 26 años 
 Fecha de evaluación  : 10 de mayo de 1991 
 Psicóloga   : Carmen Reynalda Jara Ortega 
 Fecha del Informe  : 23 de febrero de 2018 
II. Motivo de consulta 
Establecer patrones, patología o síndromes de la personalidad que permitan 
determinar perfil psíquico. 
III. Técnicas e instrumentos aplicados 
 Entrevista psicológica 
 Inventario Clínico Multiaxial de Personalidad de Millon 
IV. Resultados 
Tabla 25 Resultados obtenidos en el Inventario Clínico Multiaxial de 
Personalidad de Millon 
Puntaje Bruto Puntaje 
final 
Patrones, patologías y síndromes identificados 
39 91 Escala 2- Fóbica (Evitativa) 
38 85 Escala 3 - Dependiente 
49 116 Escala S-Esquizotípica 
50 86 Escala P-Paranoide 
30 85 Escala A-Ansiedad 
Fuente: elaboración propia 
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V. Interpretación 
Con frecuencia explora con cautela el entorno y supone en forma 
ansiosa que implican amenaza, su historia personal indican desconfianza y 
malestar social. Así mismo se preocupa y molesta por pensamientos internos 
perturbadores y a consecuencia manifiesta tensión, tristeza, aislándose 
socialmente porque se siente rechazada o con limitadas situaciones de 
gratificación. Ya al experimentar situaciones estresantes, cuenta con pocos 
recursos de afrontamiento y tiende debido a ello descompensarse. 
Generalmente se encuentra mal provista para asumir roles maduros e 
independientes, subordina sus necesidades a figuras fuertes y por ello tiende 
a acomodarse mostrando credulidad, con actitud de ingenuidad y anulando 
cualquier punto de vista independiente. A la vez evita con timidez la tensión 
social por considerarse débil, carente de autoconfianza, asignándole a los 
demás la responsabilidad de enfrentar tareas a ser solucionadas por ella. 
Con frecuencia exhibe hábitos sociales torpes, prefiriendo la intimidad y el 
aislamiento, donde fusiona la fantasía con la realidad, se muestra apática, 
hipervigilante y desconfiada de la presencia de otras personas. Manifiesta 
actitud irritante, permanece vigilante para anticipar decepciones previstas 
porque interpreta acontecimientos indefensos como intentos ocultos o de 
conspiración, ello lo conlleva a obviar calificar sus acciones y las mismas son 
atractivas y percibidas de inmediato en los demás, por ello tiende a mostrarse 
no emotiva ya que en ella prima ideas de autoreferencia. Evidencia con 
frecuencia sentimientos vagamente aprensivos, se muestra típicamente 
tensa, indecisa, inquieta y con malestares físicos, excesiva sudoración, 
temblores, dolores musculares, rapidez para sorprenderse fácilmente e 
hipersensible a cualquier cambio externo. 
VI. Conclusiones 
 Evita situaciones e interacciones personales que le generen 
descompensación en sus niveles de funcionamiento. 
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 Opta por un accionar dependiente en diversas áreas  
 Aislamiento social significativo, por evidentes rasgos de 
autodesconfianza y percepción amenazante de su contexto. 
 Presencia de niveles marcados de ansiedad. 
VII. Recomendaciones 
 Relajación muscular progresiva de Jacobson. 
 Entrenamiento en habilidades sociales, toma de decisiones, resolución 
de problemas 
 Fortalecimiento de la autoestima, impartiendo la filosofía de vida 
“primero yo, después tú”. 
 Entrenamiento de la técnica de desensibilización sistemática, para 
disminuir los niveles de evitación. 
 
Informe del Inventario de Creencias Irracionales 
I. Datos de filiación  
 Apellidos y Nombres : Karito E. N. S. 
 Edad   : 26 años 
 Fecha de evaluación : 10 de mayo de 1991 
 Psicóloga   : Carmen Reynalda Jara Ortega 
 Fecha del Informe : 02 de Marzo de 2018 
II. Motivo de evaluación 
Establecer nivel de creencias irracionales para determinar perfil psicológico. 
III. Técnicas e instrumentos aplicados 
 Entrevista psicológica 
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 Inventario de Creencias Irracionales  
 
IV. Resultados  
Tabla 26 Resultados del Inventario de Creencias Irracionales 
Ítem 
Escala Puntaje 
obtenido 
Descripción 
0 <8 =/> 8 
1  X  6 Para un adulto es absolutamente necesario tener el 
cariño y la aprobación de sus semejantes, familia y 
amigos. 
2  X  6 Debe ser indefectiblemente competente y casi 
perfecto en todo lo que aprende. 
3   X 8 Ciertas personas son malas, viles y perversas y 
deberían ser castigadas 
4   X 8 Es horrible cuando las cosas no van como uno 
quisiera que fueran 
5  X  6 Los acontecimientos externos son la causa de la 
mayoría de las desgracias de la humanidad, la 
gente simplemente reacciona según como son los 
acontecimientos. 
6   X 8 Se debe sentir miedo y ansiedad ante cualquier 
cosa desconocida, incierta o potencialmente 
peligrosa 
7  X  6 Es más fácil evitar los problemas y 
responsabilidades de la vida que hacerles frente 
8  X  6 Se necesita contar con algo más grande y más 
fuerte que uno mismo 
9   X 8 El pasado tiene gran influencia en la determinación 
del presente 
10  X  3 La realidad aumenta con la inactividad, la pasividad 
y el ocio indefinido 
Fuente: elaboración propia 
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V. Interpretación 
Respecto a las ideas que presenta la evaluada se identifica que, 
percibe la presencia de agentes que la pueden lastimar y esa sensación la 
conlleva a afirmar que sus reacciones de miedo y ansiedad no pueden ser 
controladas por sí misma, incrementando respuestas que le generan 
malestar significativo. Se frustra al no poder controlar diversos aspectos, ya 
que un rasgo resaltante en ella es su deseo de hacer las cosas a la 
perfección, manteniendo una forma de pensar “las personas y las cosas 
deberían ser como yo quiero” y es por ello que evoca al pasado, 
argumentando y asegurando que todo lo vivido en épocas pasadas 
determinarán su vida, aunque sea una época y contexto diferente. 
VI. Conclusiones 
La examinada presenta las siguientes creencias irracionales: 
 “Hay personas malas, que solo quieren hacerme daño. Estas deberían 
estar encerrados en la cárcel” 
 “Las personas y las cosas deberían ser como yo quiero” 
 “Soy miedosa y ansiosa porque el lugar donde vivo es excesivamente 
peligroso” 
 “Nada podrá cambiar en mí, antes fui infeliz y ahora me pasa lo mismo, 
nací para fracasar” 
VII. Recomendaciones 
 Aplicar de técnica de reestructuración cognitiva para sustituir las 
creencias irracionales por aquellas que son racionales. 
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Informe del Inventario de Autoestima de Coopersmith  
Versión adultos 
I. Datos de filiación  
 Apellidos y Nombres : Karito E. N. S. 
 Edad   : 26 años 
 Fecha de evaluación : 10 de mayo de 1991 
 Psicóloga   : Carmen Reynalda Jara Ortega 
 Fecha del Informe  : 02 de Marzo de 2018 
 
II. Motivo de evaluación 
Identificar tipo de autoestima para determinar perfil psicológico. 
 
III. Técnicas e instrumentos aplicados 
 Entrevista psicológica 
 Inventario de Autoestima de Coopersmith – Versión adultos  
 
IV. Resultados  
Tabla 27  Resultados obtenidos en el Inventario de Autoestima de 
Coopersmith-Versión Adultos 
SUB 
ESCALAS 
PUNTAJE CATEGORÍAS 
Sí mismo General 4 Nivel de Autoestima Bajo 
Social 4 Nivel de Autoestima Bajo 
Familiar 12 Nivel de Autoestima Bajo 
Escala General 20 Nivel de Autoestima Bajo 
Fuente: elaboración propia 
 
V. Interpretación 
Karito tiene una pobre opinión de sí misma que le impiden actuar con 
originalidad en diversos contextos y ser ella misma, ello la desalienta, 
creyéndose no digna de confianza, queriendo por momentos ser otra 
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persona y con significativa dificultad para tomar decisiones. Respecto a su 
interacción social se percibe una marcada insatisfacción, es por ello que 
tiene temor de hablar en público y no conforme con el trabajo realizado. Ya 
en su ámbito familiar se siente constantemente presionada, alterando en 
ocasiones su estado anímico. 
VI. Conclusiones 
Baja autoestima por presentar un inadecuado concepto y valoración de 
sí misma y con dificultades para interactuar favorablemente en su ámbito 
social y familiar. 
VII. Recomendaciones 
 Programa de intervención para acrecentar la autoestima a través del 
entrenamiento en conductas positivas de afrontamiento ante situaciones 
problemáticas. 
 
Informe Psicológico 
I. Datos de filiación  
 Apellidos y Nombres : Karito E. N. S. 
 Edad   : 26 años 
 Fecha de evaluación : 10 de mayo de 1991 
 Psicóloga   : Carmen Reynalda Jara Ortega 
 Fecha del Informe : 02 de Marzo de 2018 
II. Motivo de evaluación 
Establecer nivel de creencias irracionales para determinar perfil psicológico. 
III. Técnicas e instrumentos aplicados 
 Entrevista psicológica 
 Observación de la conducta 
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 Inventario de Personalidad Eysenck y Eysenck-Forma B 
 Inventario Clínico Multiaxial de Personalidad de Millon 
 Cuestionario de síntomas de estrés postraumático (TOP-8) 
 Inventario de Creencias Irracionales 
 Inventario de Autoestima de Coopersmith- Versión Adulto 
IV. Resultados  
Karito evidencia rasgos de una personalidad introvertida con temperamento 
melancólico, lo cual es indicativo de ser una persona tranquila, reservada, 
seria, ordenada, su modo de vida tiene ajuste y autocontrol emocional, rara 
vez es agresiva y no pierde fácilmente el temple. A la vez, se aísla o se 
mantiene distante excepto con sus amigos íntimos, es pesimista, oculta sus 
sentimientos, busca resolver pasivamente los problemas, se centra en 
experiencias subjetivas y ante diversas situaciones se muestra débil, 
caprichosa, ansiosa y rígida. Con presencia de inestabilidad emocional en 
la examinada, por un inadecuado funcionamiento del sistema nervioso 
autónomo, el cual da lugar a cambios bruscos, como taquicardias, 
dificultades en la respiración, sudoración, entre otros; conllevándola ello a 
mostrarse frente a diversas situaciones ansiosa, tensa, insegura y tímida. 
Generalmente la evaluada se ubica en niveles grave y extremadamente 
graves al experimentar imágenes, pensamientos y acontecimientos que no 
ha podido alejar de su mente, tiene menos interés en tareas que realizaba 
antes, evita lugares, personas y actividades que le recuerdan al 
acontecimiento traumático, se muestra aislada socialmente, sentimientos 
confusos, está hipervigilante ante cualquier acontecimiento generándole 
ello miedo y respuestas somáticas. De otro lado se identifica que con 
frecuencia la examinada explora con cautela el entorno y supone en forma 
ansiosa que implican amenaza, su historia personal indican desconfianza y 
malestar social. Así mismo se preocupa y molesta por pensamientos 
internos perturbadores y a consecuencia manifiesta tensión, tristeza, 
aislándose socialmente porque se siente rechazada o con limitadas 
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situaciones de gratificación. Ya al experimentar situaciones estresantes, 
cuenta con pocos recursos de afrontamiento y tiende debido a ello 
descompensarse. Con frecuencia se encuentra mal provista para asumir 
roles maduros e independientes, subordina sus necesidades a figuras 
fuertes y por ello tiende a acomodarse mostrando credulidad, con actitud de 
ingenuidad y anulando cualquier punto de vista independiente. Evita con 
timidez la tensión social por considerarse débil, carente de autoconfianza, 
asignándole a los demás la responsabilidad de enfrentar tareas a ser 
solucionadas por ella.  Con reiteración exhibe hábitos sociales torpes, 
prefiriendo la intimidad y el aislamiento, donde fusiona la fantasía con la 
realidad, se muestra apática, hipervigilante y desconfiada de la presencia 
de otras personas. Manifiesta actitud irritante, permanece vigilante para 
anticipar decepciones previstas porque interpreta acontecimientos 
indefensos como intentos ocultos o de conspiración, ello lo conlleva a obviar 
calificar sus acciones y las mismas son atractivas y percibidas de inmediato 
en los demás, por ello tiende a mostrarse no emotiva ya que en ella prima 
ideas de autoreferencia. Evidencia con frecuencia sentimientos vagamente 
aprensivos, se muestra típicamente tensa, indecisa, inquieta y con 
malestares físicos, excesiva sudoración, temblores, dolores musculares, 
rapidez para sorprenderse fácilmente e hipersensible a cualquier cambio 
externo. 
Respecto a las creencias irracionales que presenta la evaluada se 
identifica que, percibe la presencia de agentes que la pueden lastimar y esa 
sensación la conlleva a afirmar que sus reacciones de miedo y ansiedad no 
pueden ser controladas por sí misma, incrementando respuestas que le 
generan malestar significativo. Se frustra al no poder controlar diversos 
aspectos, ya que un rasgo resaltante en ella es su deseo de hacer las cosas 
a la perfección, manteniendo una forma de pensar “las personas y las cosas 
deberían ser como yo quiero” y es por ello que evoca al pasado, 
argumentando y asegurando que todo lo vivido en épocas pasadas 
determinarán su vida, aunque sea una época y contexto diferente. Karito 
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presenta indicios de una pobre opinión de sí misma que le impiden actuar 
con originalidad en diversos contextos y ser ella misma, ello la desalienta, 
creyéndose no digna de confianza, queriendo por momentos ser otra persona 
y con significativa dificultad para tomar decisiones. Respecto a su interacción 
social se percibe una marcada insatisfacción, es por ello que tiene temor de 
hablar en público y no conforme con el trabajo realizado. Ya en su ámbito 
familiar se siente constantemente presionada, alterando en ocasiones su 
estado anímico. 
V. Conclusiones 
 Indicios de una personalidad introvertida, con tendencia a la melancolía. 
 Presencia de inestabilidad emocional, pudiendo generar ello una 
situación de vulnerabilidad frente a situaciones estresantes. 
 Indicios de síntomas propios del trastorno de estrés postraumático. 
 Presencia de síntomas somáticos, que afectan el estado y bienestar 
emocional de la usuaria. 
 Evita situaciones e interacciones personales que le generen 
descompesación en sus niveles de funcionamiento. 
 Opta por un accionar dependiente en diversas áreas  
 Aislamiento social significativo, por evidentes rasgos de 
autodesconfianza y percepción amenazante de su contexto. 
 Presencia de niveles marcados de ansiedad. 
 La examinada presenta las siguientes creencias irracionales: “Hay 
personas malas, que solo quieren hacerme daño. Estas deberían estar 
encerrados en la cárcel”, “las personas y las cosas deberían ser como yo 
quiero”, “soy miedosa y ansiosa porque el lugar donde vivo es 
excesivamente peligroso” y “nada podrá cambiar en mí, antes fui infeliz y 
ahora me pasa lo mismo, nací para fracasar” 
 Baja autoestima por presentar un inadecuado concepto y valoración de 
sí misma y con dificultades para interactuar favorablemente en su ámbito 
social y familiar. 
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VI. Recomendaciones 
 Participar en un programa de control emocional (ansiedad, miedo, culpa) 
 Fortalecimiento de competencias personales y sociales. 
 Entrenamiento de la técnica ABC 
 Relajación muscular progresiva de Jacobson. 
 Entrenamiento en habilidades de afrontamiento a creencias y situaciones 
para la usuaria amenazantes. 
 Entrenamiento de la técnica de desensibilización sistemática, para 
disminuir los niveles de evitación. 
 Aplicar la técnica de detención del pensamiento y poner en práctica 
autoinstrucciones positivas que le permitan revertir pensamientos 
negativos. 
 Aplicar de técnica de reestructuración cognitiva para sustituir las 
creencias irracionales por aquellas que son racionales. 
 Fortalecimiento de la autoestima, impartiendo la filosofía de vida “primero 
yo, después tú”. 
 Realizar el seguimiento adecuado y oportuno para corroborar la práctica 
de las tareas asignadas y su proceso de respuesta y avance a 
consecuencia de la intervención terapéutica. 
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III. Viabilidad del Proyecto 
 Este proyecto cognitivo conductual aplicado al caso de estrés postraumático 
es viable porque la mujer adulta se encuentra moderadamente orientada en tiempo 
y adecuadamente en espacio y persona, su lenguaje es claro y fluido, presenta 
conductas adecuadas de atención y concentración, asimismo existe la necesidad 
de apoyo profesional y confianza en la intervención terapéutica, decisión 
consciente de cambio de la misma. A ello se suma la privacidad y comodidad del 
ambiente, técnicas e instrumentos psicológicos con base científica, que 
acreditarán lograr que el proyecto se desarrolle objetiva y adecuadamente. 
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IV. Productos 
 Este programa basado en el enfoque cognitivo-conductual con un diseño 
ABA incluye una evaluación de entrada, una intervención a través de técnicas 
conductuales y una evaluación de salida. A continuación, se presenta el programa 
de intervención con los procedimientos, resultados, discusión y conclusión. 
4.1. Programa de intervención 
A continuación, se plasma en los cuadros y figuras en forma 
ordenada el procedimiento del programa de intervención, donde se 
considera el objetivo general, la línea base, la descripción en forma 
específica de las 14 sesiones y al cierre de esta parte los autoregistros de 
salida donde se puede visualizar los efectos de todo el proceso de 
tratamiento enfocados en la terapia cognitivo-conductual. 
 
Tabla 28 Datos generales del programa de intervención 
Programa de intervención 
Nombres y Apellidos Karito E. N. S. 
Edad 26 años 
Historia Clínica --------------- 
Diagnóstico Clínico Trastorno de Estrés Postraumático 
Modelo de intervención terapéutico Terapia Cognitivo Conductual 
Objetivo General Reducir significativamente la 
sintomatología del trastorno de estrés 
postraumático en una mujer adulta, a 
través de la terapia cognitivo conductual. 
Fuente: elaboración propia 
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Tabla 29 Línea base de los pensamientos negativos de una mujer adulta con 
trastorno de estrés postraumático 
 
Fuente: Elaboración propia
Pensamientos negativos  L M M J V S D TOTAL 
a. Pensar: “yo antes era una persona 
normal y feliz” 4 4 3 4 4 4 4 27 
b. Pensar “por qué me tenía que pasar 
esto a mí” 3 4 4 3 3 3 3 24 
c. Pensar:  “nunca volveré a ser la misma” 3 3 4 4 3 4 4 25 
d. Pensar: “y si al llegar a mi chacra ese 
hombre nos está esperando y nos hace 
daño” 4 4 4 4 4 4 5 29 
e. Pensar:  “de solo pensar que tengo que 
volver a ese lugar siento que me voy a 
morir” 3 4 4 3 4 3 4 25 
f. Pensar: “no voy a poder” 3 4 4 3 3 3 3 25 
g. Pensar: “me voy a quedar sola y no 
habrá nadie que me quiera, me ayude y 
cuide” 3 3 4 3 3 3 3 22 
h. Pensar: ” él puede pensar mal y querer 
dejarme ” 3 3 3 3 3 3 3 21 
i. Pensar: “si yo me muriera todo esto 
terminaría”   2    1 3 
j. Pensar: “que va a decir la gente si se 
entera que quiso abusar de mí, 
pensarán que yo lo provoqué” 4 3 4 3 3 3 3 23 
k. Pensar: “tengo que cuidarme y no salir 
porque me puede lastimar” 3 4 4 4 4 4 4 27 
l. Pensar: “estaré sola, alguien puede 
entrar a mi casa y hacerme daño” 3 4 4 5 4 4 4 28 
m. Pensar: “para estar tranquila y volver a 
ser feliz, tengo que irme de Tarma” 
 
    2 2 2 6 
n. Pensar: “nunca más seré feliz” 3 4 3 4 4 4 4 26 
o. Pensar: “él se conseguirá a otra 
persona sana y me dejará” 2 3 2 3 3 3 3 19 
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Figura 3 Línea base de los pensamientos negativos de una mujer adulta con trastorno de estrés postraumático 
 
Fuente: elaboración propia 
En el presente gráfico podemos observar los pensamientos distorsionados que identifica una mujer adulta, con la finalidad 
de realizar un autoregistro de frecuencia y determinar el grado de afectación que están generando en la usuaria. 
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Días de la semana
a. Pensar: “yo antes era una persona normal y feliz”
b. Pensar “por qué me tenía que pasar esto a mí”
c. Pensar:  “nunca volveré a ser la misma”
d. Pensar: “y si al llegar a mi chacra ese hombre nos está esperando y nos hace 
daño”
e. Pensar:  “de solo pensar que tengo que volver a ese lugar siento que me voy 
a morir”
f. Pensar: “no voy a poder”
g. Pensar: “me voy a quedar sola y no habrá nadie que me quiera, me ayude y 
cuide”
h. Pensar: ” él puede pensar mal y querer dejarme ”
i. Pensar: “si yo me muriera todo esto terminaría”
j. Pensar: “que va a decir la gente si se entera que quiso abusar de mí, 
pensarán que yo lo provoqué”
k. Pensar: “tengo que cuidarme y no salir porque me puede lastimar”
l. Pensar: “estaré sola, alguien puede entrar a mi casa y hacerme daño”
m. Pensar: “para estar tranquila y volver a ser feliz, tengo que irme de Tarma”
n. Pensar: “nunca más seré feliz”
o. Pensar: “él se conseguirá a otra persona sana y me dejará”
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Tabla 30 Línea base de conductas de una mujer adulta con trastorno de estrés 
postraumático 
 
Fuente: Elaboración propia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Conductas L M M J V S D Total 
a. Evita retornar a su chacra 2 2 2 2 2 2 2 14 
b. Deja de realizar quehaceres 
domésticos (limpiar, lavar, 
cocinar) 1 1 1 1 1 1 1 7 
c. Estar alerta a cualquier cambio 
que se presenta 3 3 3 3 3 3 4 22 
d. Sale acompañada de casa 3 3 4 2 3 3  18 
e. Se frota las manos 2 2 3 2 3 2 2 16 
f. Se coge la cabeza o el rostro 2 2 2 2 2 1  10 
g. Llama por teléfono 3 2 3 2 3 2  15 
h. Evita llevar a su hijo a la escuela 2 1 2 1 2   8 
i. Llora 3 2 2 3 2 2 2 16 
j. Busca compañía para quedarse 
en casa 1 1  1 1   4 
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Figura 4 Línea base de conductas de una mujer adulta con trastorno de estrés postraumático 
 
Fuente: elaboración propia 
 
En la figura N° 4 observamos la frecuencia con que se presentan conductas negativas que fueron autoregistradas por el 
lapso de una semana por una mujer adulta con estrés postraumático, antes de iniciar su proceso de intervención 
psicológica. 
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Días de la semana
a.    Evita retornar a su chacra
b.    Deja de realizar quehaceres domésticos (limpiar, lavar,
cocinar)
c.     Estar alerta a cualquier cambio que se presenta
d.    Sale acompañada de casa
e.    Se frota las manos
f.      Se coge la cabeza o el rostro
g.    Llama por teléfono
h.    Evita llevar a su hijo a la escuela
i.      Llora
j.      Busca compañía para quedarse en casa
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Tabla 31 Línea base de emociones negativas de una mujer adulta con 
trastorno de estrés postraumático 
 
Fuente: Elaboración propia 
 
Figura 5 Línea base de emociones negativas de una mujer adulta con trastorno de estrés 
postraumático 
 
Fuente: elaboración propia 
 
En esta figura se observa el autoregistro de emociones negativas elaborado por una 
mujer adulta con trastorno de estrés postraumático durante una semana e identifica 
el nivel de intensidad con que se presentan, permitiéndole ello determinar qué lo 
genera, qué lo mantiene en el tiempo y qué consecuencias ocasiona. 
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Días de la semana
a.     Miedo (0-10)
b.     Ansiedad(0-10)
c.      culpa(0-10)
d.     Vergüenza(0-10)
e.     Ira(0-10)
f.       Tristeza(0-10)
Emociones negativas  L M M J V S D TOTAL 
INTENSIDAD 
a. Miedo (0-10) 9 9 9 9 9 8 8 9 
b. Ansiedad(0-10) 9 9 9 9 9 8 8 9 
c. culpa(0-10) 8 9 9 8 9 8 8 8 
d. Vergüenza(0-10) 8 8 8 8 8 8 8 8 
e. Ira(0-10) 9 8 8 9 9 8 8 8 
f. Tristeza(0-10) 8 7 7 7 6 6 7 7 
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Tabla 32 Primera sesión del programa de intervención basado en TCC en un caso de TEPT 
Técnicas e instrumentos Objetivos Procedimiento y Actividades Tareas asignadas 
1. Entrevista Psicológica y 
observación de la 
conducta 
2. Feedback recíproco 
3. Encuadre terapéutico 
4. Test de Personalidad 
Eysenck y Eysenck–
Forma B y Cuestionario 
TOP-8  
 
 Establecer un clima de 
confianza, la alianza 
estratégica y especificar 
el motivo de consulta. 
 
 Identificar 
objetivamente la 
sintomatología y nivel 
de afectación personal, 
familiar y social. 
 
Paso 1: Presentación con el paciente. 
Inmediatamente se inicia la entrevista 
psicológica para recopilar información 
importante del motivo de consulta y datos 
resaltantes de su historia personal y familiar. 
A la vez se identifica sus manifestaciones 
físicas y/o conductuales. 
Paso 2: Se realiza el consentimiento 
informado. (Anexo 6) 
Paso 3: Identificamos los síntomas 
encuadrándolo como una situación 
problemática. 
Paso 4: Se detalla el procedimiento de 
intervención, teniendo en cuenta sus 
beneficios e importancia. 
Paso 5: Aplicación del Inventario de 
Personalidad Eysenck y Eysenck-Forma B 
(Anexo 1)y el cuestionario TOP-8 (Anexo 3) 
 Realizar una lista de 
conductas y 
actividades que se 
han visto afectados 
posterior al caso de 
agresión 
experimentado. 
 Elaborar el registro de 
frecuencia e 
intensidad de los 
pensamientos, 
emociones y 
conductas que le 
generan problemas. 
 
Fuente: elaboración propia 
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Tabla 33 Segunda sesión del programa de intervención basado en TCC en un caso de TEPT 
Técnicas e instrumentos  Objetivos Procedimiento y Actividades Tareas asignadas 
1. Psicoeducación 
2. Motivación extrínseca 
3. Autoregistros de 
frecuencia e intensidad 
4. Línea base 
5. Aplicación del Inventario 
Clínico Multiaxial de la 
Personalidad de Millon. 
6. Biblioterapia 
 
 
 
 
 Brindar psicoeducación 
para informar respecto al 
diagnóstico obtenido y 
nivel de afectación. 
 Fortalecer el nivel de 
motivación del usuario 
para el tratamiento 
propuesto. 
Valorar datos del usuario a 
través de diversas técnicas 
e instrumentos, los cuales 
contribuyan a un mejor 
diagnóstico e intervención 
terapéutica. 
 
Paso 1: Se da a conocer acerca del Trastorno 
de estrés postraumático, síntomas, causas, 
comorbilidad y terapia cognitivo conductual. 
Paso 2: Se realiza una lista breve de los 
problemas identificados y se hace una 
comparación con un listado de aspectos 
positivos que le permiten afrontar su situación. 
Paso 3: Se realiza el contrato terapéutico 
(anexo 7). 
Paso 4: Seguidamente realizamos en forma 
sintética los registros de frecuencia e 
intensidad (anexo 8, 9 y 10) y elaboración de la 
línea base. 
Paso 5: Aplicación del Inventario Clínico 
Multiaxial de la Personalidad de Millon(anexo 2) 
 Autoregistros de 
Frecuencia e 
intensidad. 
 Incrementa y revisa el 
listado de aspectos 
positivos identificados 
de sí misma. 
 Leer el libro 
“Emociones tóxicas” 
de Bernardo 
Stamateas 
Fuente: elaboración propia 
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Tabla 34 Tercera sesión del programa de intervención basado en TCC en un caso de TEPT 
Técnicas e instrumentos Objetivos Procedimiento y Actividades Tareas asignadas 
1. Autoregistros 
conductuales: 
Frecuencia e intensidad 
2. Línea base 
3. Inventario de Creencias 
de Irracionales de Ellis, 
Inventario de Autoestima 
de Coopersmith-Adulto. 
4. Técnica de 
autoinstrucciones 
5. técnicas de relajación 
relajación muscular 
progresiva de Jacobson 
(Parte 1) y ejercicios de 
respiración profunda. 
 
 Elaborar la línea base y 
establecer los objetivos 
terapéuticos. 
 Reducir los niveles de 
ansiedad a 8/10 
 Valorar datos del 
usuario a través de 
diversas técnicas e 
instrumentos, los cuales 
contribuyan a un mejor 
diagnóstico e 
intervención 
terapéutica. 
 Fortalece su 
apreciación personal. 
Paso 1: Iniciamos revisando y consolidando 
los autoregistros: frecuencia e intensidad. 
Paso 2: Elegir objetivos terapéuticos y 
detallar actividades diarias satisfactorias 
(autoregistros semanales) para incrementar 
y/o reducir conductas dañinas. 
Paso 3: Identifica fortalezas, debilidades de 
sí misma y en base a ello proponemos 
autoinstrucciones. 
Paso 4: Reconoce el nivel de SUD y Se 
detalla beneficios e importancia, se modela y 
se ejecuta los ejercicios de relajación y 
respiración profunda – parte 1. (Anexo 11) 
Paso 5: Aplicación del Inventario de 
Creencias Irracionales de Ellis (Anexo 4), 
Inventario de Autoestima de Coopersmith. 
(Anexo 5) 
 Realizar los ejercicios 
de relajación y 
plasmar en la hoja de 
registro (anexo 3), 
complementarlo con 
los ejercicios de 
respiración profunda. 
 Autoregistros de 
Frecuencia e 
intensidad. 
 Continuar con la 
lectura de “Emociones 
tóxicas” de Bernardo 
Stamateas 
Fuente: elaboración propia 
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Tabla 35 Cuarta sesión del programa de intervención basado en TCC en un caso de TEPT 
Técnicas e instrumentos Objetivos Procedimiento y Actividades Tareas asignadas 
1. Autoregistros 
conductuales: 
Frecuencia e intensidad 
2. Ejercicios de relajación 
3. Análisis funcional 
4. Diagnóstico funcional 
5. biblioterapia 
 
 Precisar los 
beneficios de los 
ejercicios de 
relajación para reducir 
la ansiedad. 
 Determinar las 
situaciones que 
mantienen la 
sintomatología del 
trastorno de estrés 
postraumático. 
 Identifica y reflexiona 
respecto a aquellas 
cogniciones, 
emociones y 
conductas alteradas. 
 
Paso 1: Revisamos la práctica de los 
ejercicios de relajación y pedimos que 
compare cómo se sentía antes de su 
aplicación y cómo se siente ahora. 
Entrenamos los ejercicios de relajación 
muscular progresiva (parte 2) 
Paso 2: Ejecutar el análisis funcional para 
identificar el mantenimiento de las conductas 
de evitación (salir de casa) EA-R-EC 
Paso 3: Consolidamos el paso 2 realizando 
el diagnóstico funcional. 
Paso 4: Llevamos a cabo la psicoeducación 
para orientar respecto a los reforzadores 
positivos y negativos que mantienen el 
trastorno de estrés postraumático y la 
presencia de aquellas cogniciones, 
conductas y emociones en exceso, 
debilitamiento o déficit que alteran su normal 
desempeño. 
Paso 5: Breve análisis de la lectura 
“Emociones tóxicas” de Bernardo Stamateas  
 
 Realizar los ejercicios 
de relajación. 
 Revisamos lo 
trabajado en la sesión, 
respecto al 
diagnóstico y análisis 
funcional y tratar de 
canalizar lo que se 
experimenta.  
 Continuar con la 
lectura de “Emociones 
tóxicas” de Bernardo 
Stamateas 
Fuente: elaboración propia 
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Tabla 36 Quinta sesión del programa de intervención basado en TCC en un caso de TEPT 
Técnicas e 
instrumentos 
Objetivos Procedimiento y Actividades Tareas asignadas 
1. Registro de 
actividades 
placenteras diarias. 
2. Psicoeducación 
3. ABC 
4. Termómetro del ánimo 
5. Detención del 
pensamiento 
6. Adherencia al 
tratamiento 
 
 Identificar y valorar 
entornos saludables 
asociados a 
percepciones 
personales y 
actividades 
emprendidas. 
 Reconocer la conexión 
existente entre 
situación, 
pensamiento, emoción 
y conducta. 
 Motivar la adherencia 
al tratamiento. 
Paso 1: Revisar las actividades día a día 
registradas y programa de acciones positivas y 
reconfortantes con el usuario. 
Paso 2: Psicoeducación: Correlación entre 
acciones realizadas, estados de ánimo 
experimentado, interacción con su contexto y 
perspectivas hacia el futuro. Conceptos y 
relación entre situación, pensamiento, emoción 
y conducta. 
Conoce y desarrolla el ABC (Anexo 12), 
situación que genera el estrés, los 
pensamientos asociados y las consecuentes 
emociones. 
Paso 3: Aprende a autoaplicarse el termómetro 
del ánimo, de acuerdo a la intensidad de la 
emoción. (Anexo 13) 
Paso 4: Preparar al usuario en la técnica de 
detención del pensamiento (con una palmada 
hace alto al pensamiento negativo y evoca un 
pensamiento saludable determinado con 
anterioridad). 
Paso 5: Correlacionamos objetivos 
establecidos y cumplimiento con práctica de 
tareas asignadas. 
 
 Aplicar el termómetro 
del ánimo en casa 
(anexo 4) 
 Realizar los ejercicios 
de respiración y 
relajación. 
 Registro del ABC 
(anexo 5) 
 Ponemos en práctica 
la técnica de 
detención de 
pensamiento. 
Fuente: elaboración propia 
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Tabla 37 Sexta sesión del programa de intervención basado en TCC en un caso de TEPT 
Técnicas e 
instrumentos 
Objetivos Procedimiento y Actividades Tareas asignadas 
1. Registro de 
actividades diarias. 
2. Termómetro del 
ánimo. 
3. Psiceducación 
4. ABCDE 
5. Técnica de 
autoinstrucciones. 
6. Biblioterapia 
 
 Disminuir cogniciones, 
emociones y conductas 
negativas en el usuario. 
 
 Incrementar 
pensamientos 
saludables a través de la 
aplicación de técnicas y 
estrategias objetivas y 
prácticas. 
 
Paso 1: Revisar la actividad trabajada con 
relación al ABC, reconociendo emociones, 
cogniciones distorsionadas y conductas  
Paso 2: Revisamos el termómetro del 
ánimo para identificar las cogniciones, 
emociones y conductas que se mantienen. 
Paso 4: Psicoeducación: Conceptos y 
relación entre situación, pensamiento, 
emoción y conducta; incluyendo el debate 
de las creencias y proponer alternativas 
para modificar el pensamiento, emoción y 
conducta. 
Se trabaja el esquema ABCDE. (Anexo 12) 
Paso 5: Psicoeducación: Técnica de 
autoinstrucciones (Anexo 15) para 
remplazar pensamientos distorsionados 
por otros lógicos y positivos. 
Paso 6: Se incentiva en la usuaria el 
agrado por la lectura y que lo identifique 
como una alternativa saludable a aplicarse 
en casa.  
 Aplica el termómetro del 
ánimo en casa 
 Registro de frecuencia e 
intensidad de los 
pensamientos, 
sentimientos y conductas 
que le generan problemas. 
 Registro del ABCDE 
(anexo 6) 
 Realiza una lista de 
fortalezas de su persona, 
seguidamente repasa y 
repite autoinstrucciones 
elaboradas. 
 Lectura del segundo texto: 
“Cómo suprimir las 
preocupaciones y disfrutar 
de la vida” de Dale 
Carnegie 
 
Fuente: elaboración propia 
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Tabla 38 Séptima sesión del programa de intervención basado en TCC en un caso de TEPT 
Técnicas e 
instrumentos 
Objetivos Procedimiento y Actividades Tareas asignadas 
1. Registro de 
actividades diarias. 
2. Reestructuración 
cognitiva a través del 
ABCDE 
3. Psiceducación 
4. Técnica de 
autoinstrucciones.  
5. Lista de actividades 
saludables 
6. Activación conductual 
 
 Incrementar 
pensamientos 
saludables, autoeficacia 
y autovaloración. 
  Identificar y valorar los 
beneficios generados 
tras la aplicación de las 
técnicas cognitivo-
conductuales. 
 Establecer actividades 
saludables que activen 
conductualmente al 
usuario. 
 
Paso 1: Revisar la actividad trabajada con 
relación al ABCDE, reconociendo 
pensamientos, emociones, conductas, debates 
y alternativas de modificación de los mismos. 
Paso 2: Complementamos seguidamente el 
paso 1 con la técnica de reestructuración 
cognitiva (Anexo 14) y de inmediato 
psicoeducamos respecto a esta técnica: 
importancia y efectos en la regulación y afronte 
de los síntomas del TEPT. 
Paso 3: Psicoeducación: conoce y comprende 
la importancia de la técnica de actividades 
saludables y activación conductual, indicando 
claramente la meta a alcanzar. 
Paso 4: Establecemos actividades agradables 
que se realizarán durante la semana, 
autoreforzando los avances y/o logros. 
Paso 5: Una vez establecidas las actividades, 
se programan las actividades jerarquizándolas 
de manera flexible y de acuerdo al nivel de 
agrado experimentado por la usuaria. 
Realizamos brevemente una exposición a 
situaciones evitadas (cocinar, limpiar, lavar) y 
se ensaya verbalmente la tarea. Se indica a la 
vez que estas deben ser automonitorizadas y 
autoreforzadas. 
 Aplica el termómetro 
del ánimo en casa 
 Registro ABCDE 
 Repasar y repetir 
autoinstrucciones 
elaboradas. 
 Registro de ejecución 
de actividades 
saludables. 
 Lectura del segundo 
texto: “Cómo suprimir 
las preocupaciones y 
disfrutar de la vida” de 
Dale Carnegie 
  
Fuente: elaboración propia 
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Tabla 39 Octava sesión del programa de intervención basado en TCC en un caso de TEPT 
Técnicas e 
instrumentos 
Objetivos Procedimiento y Actividades Tareas asignadas 
1. Autoregistros 
conductuales: 
frecuencia e 
intensidad. 
2. Registro de 
actividades diarias. 
3. Reestructuración 
cognitiva 
4. Técnica de 
autoinstrucciones. 
5. Lista de actividades 
saludables 
6. Activación conductual 
 Incrementar 
pensamientos 
saludables, 
autoeficacia y 
autovaloración. 
  Estimar los beneficios 
generados tras la 
aplicación de las 
técnicas cognitivo-
conductuales. 
 Revalorar actividades 
saludables que 
activen 
conductualmente al 
usuario. 
Paso 1: Revisamos y evaluamos los 
registros conductuales para identificar 
pensamientos, emociones y conductas 
modificadas y las que aún se mantienen. 
Paso 2: Revisamos la actividad trabajada 
en la sesión 7 y lo trabajado en casa, con 
relación a la reestructuración cognitiva. 
Reforzamos lo trabajado, identificando 
situaciones que generan problemas, 
proponiendo reestructuraciones, 
reforzando con autoinstrucciones positivas. 
Paso 3: Revisamos el cumplimiento de las 
actividades saludables. 
Paso 4: Recordamos las metas 
establecidas para lograr una adecuada 
activación conductual en base a las 
actividades jerarquizadas, exponemos 
nuevamente a la usuaria con ensayos 
verbales. Seguidamente se analizan los 
limitaciones y beneficios obtenidos. 
 Práctica y registro 
de la técnica de 
reestructuración 
cognitiva. (anexo 7) 
 Registro de 
ejecución de 
actividades 
saludables 
 Lectura del segundo 
texto: “Cómo 
suprimir las 
preocupaciones y 
disfrutar de la vida” 
de Dale Carnegie 
 
Fuente: elaboración propia 
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Tabla 40 Novena sesión del programa de intervención basado en TCC en un caso de TEPT 
Técnicas e instrumentos Objetivos Procedimiento y Actividades Tareas asignadas 
1. Registro de actividades 
diarias. 
2. Reestructuración cognitiva 
3. Técnica de 
autoinstrucciones. 
4. Lista de actividades 
saludables 
5. Activación conductual 
6. Detención del 
pensamiento 
7. Ejercicios de respiración 
diafragmática 
 Incrementar 
pensamientos 
saludables, autoeficacia 
y autovaloración. 
  Estimar los beneficios 
generados tras la 
aplicación de las 
técnicas cognitivo-
conductuales. 
 Revalorar actividades 
saludables que activen 
conductualmente al 
usuario. 
Paso 1: Revisamos y reforzamos la técnica 
de reestructuración cognitiva con aquellas 
cogniciones que se mantienen, 
complementándolo con la técnica de 
autoinstrucciones. 
Paso 2: Repasamos y fortalecemos la técnica 
de activación conductual realizando una 
breve exposición para dar paso a los ensayos 
verbales. 
Paso 3: Psicoeducación: Concepto, pasos e 
importancia de la técnica de detención del 
pensamiento (y ejercicios de respiración 
diafragmática). 
Paso 4: Aplicamos la técnica de detención del 
pensamiento, repitiendo la palabra ALTO, 
cada vez que se presentan recuerdos y/o 
pensamientos distorsinados. 
Paso 5: Llevamos a cabo el ejercicio de 
respiración. 
 Registro de frecuencia 
e intensidad de 
pensamientos, 
sentimientos y 
conductas 
 Práctica y registro de 
la técnica de 
reestructuración 
cognitiva. 
 Repetición de 
autoinstrucciones 
saludables 
 Registro de ejecución 
de actividades 
saludables. 
 Lectura del segundo 
texto: “Cómo suprimir 
las preocupaciones y 
disfrutar de la vida” de 
Dale Carnegie 
Fuente: elaboración propia 
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Tabla 41 Décima sesión del programa de intervención basado en TCC en un caso de TEPT 
Técnicas e 
instrumentos 
Objetivos Procedimiento y Actividades Tareas asignadas 
1. Registro de 
actividades diarias. 
2. Reestructuración 
cognitiva 
3. Técnica de 
autoinstrucciones. 
4. Desensibilización 
sistemática 
5. Técnica de relajación 
6. Biblioterapia 
 Fortalecer estrategias de 
afrontamiento frente a 
situaciones estresantes. 
  Disminuir conductas de 
evitación. 
 Revalorar su nivel de 
autoeficacia para 
perseverar en la 
aplicación de la técnica 
de desensibilización 
sistemática. 
 Disminuir los niveles de 
ansiedad. 
Paso 1: Revisión de la práctica de reestructuración 
cognitiva y autoinstrucciones. 
Paso 2: Psicoeducación: Concepto, secuencia y 
beneficios de la técnica de desensibilización sistemática, 
con el fin de que la usuaria reaprenda a enfrentarse a 
situaciones y objetos que le son particularmente 
amenazantes y su relación con los ejercicios de 
relajación muscular progresiva. 
Paso 3: Aplicamos la técnica de desensibilización 
sistemática (Anexo 16): 
- Repasamos la técnica de relajación muscular 
progresiva y respiración profundo 
- Establecemos una jerarquía de situaciones 
estresantes de lo más fácil a lo más difícil, 
estableciendo las escalas de ansiedad que generan. 
Así mismo se evalúa la capacidad imaginativa del 
usuario. 
- Se da inicio con la DS acordando con la usuaria que 
realizará la señal de pulgar hacia arriba cuando se 
encuentre relajada y pulgar hacia abajo cuando 
experimente ansiedad. Ella se encontrará sentada 
cómodamente enfocándose en la relajación para 
enseguida presentarle el primer ítem de la jerarquía 
(caminar dentro de casa) e imaginarlo lo más parecido 
a la realidad, y si en ese momento hay ansiedad, nos 
enfocamos en la relajación y si no hay podemos ir 
extendiendo los tiempos de imaginación (10’ 15’ 20’…) 
y repitiendo las escenas. 
 Práctica y registro 
de la técnica de 
reestructuración 
cognitiva. 
 Repetición de 
autoinstrucciones 
saludables 
 Practicar los 
ejercicios de 
relajación y 
respiración 
profunda. 
 Lectura del 
segundo texto: 
“Cómo suprimir las 
preocupaciones y 
disfrutar de la vida” 
de Dale Carnegie 
Fuente: elaboración propia 
105 
 
Tabla 42 Onceava sesión del programa de intervención basado en TCC en un caso de TEPT 
Técnicas e 
instrumentos 
Objetivos Procedimiento y Actividades Tareas asignadas 
1. Registro de 
actividades 
diarias. 
2. Desensibilización 
sistemática 
3. Técnica de 
autoinstrucciones 
4. Técnica de 
relajación 
5. Biblioterapia 
 Fortalecer estrategias 
de afrontamiento 
frente a situaciones 
estresantes. 
  Disminuir conductas 
de evitación. 
 Fortalecer actitudes y 
acciones saludables. 
 Revalorar su nivel de 
autoeficacia para 
perseverar en la 
aplicación de la 
técnica de 
desensibilización 
sistemática. 
 Disminuir los niveles 
de ansiedad. 
Paso 1: Revisión de la práctica de 
autoinstrucciones y ejercicios de relajación. 
Paso 2: Aplicamos la técnica de desensibilización 
sistemática: 
- Repasamos la técnica de relajación muscular 
progresiva y respiración profunda. 
- Establecemos una jerarquía de situaciones 
estresantes de lo más fácil a lo más difícil, 
estableciendo las escalas de ansiedad que 
generan. Así mismo se evalúa la capacidad 
imaginativa del usuario. 
- Se da inicio con la DS acordando con la usuaria 
que realizará la señal de pulgar hacia arriba 
cuando se encuentre relajada y pulgar hacia 
abajo cuando experimente ansiedad. Ella se 
encontrará sentada cómodamente enfocándose 
en la relajación para enseguida presentarle el 
primer ítem de la jerarquía (caminar dentro de 
casa) e imaginarlo lo más parecido a la realidad, 
y si en ese momento hay ansiedad, nos 
enfocamos en la relajación y si no hay podemos 
ir extendiendo los tiempos de imaginación (10’ 
15’ 20’…) y repitiendo las escenas. 
 Práctica y registro 
de la técnica de 
reestructuración 
cognitiva. 
 Repetición de 
autoinstrucciones 
saludables 
 Practicar los 
ejercicios de 
relajación 
 Lectura del 
segundo texto: 
“Cómo suprimir 
las 
preocupaciones y 
disfrutar de la 
vida” de Dale 
Carnegie 
Fuente: elaboración propia 
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Tabla 43 Doceava sesión del programa de intervención basado en TCC en un caso de TEPT 
Técnicas e 
instrumentos 
Objetivos Procedimiento y Actividades Tareas asignadas 
1. Registro de 
actividades diarias. 
2. Técnica de 
reestructuracuón 
cognitiva 
3. Desensibilización 
sistemática 
4. Técnica de relajación 
y ejercicios de 
respiración profunda. 
 Fortalecer estrategias de 
afrontamiento frente a 
situaciones estresantes. 
  Disminuir conductas de 
evitación. 
 Fortalecer actitudes y 
acciones saludables. 
 Revalorar su nivel de 
autoeficacia para 
perseverar en la 
aplicación de la técnica 
de desensibilización 
sistemática. 
 Disminuir los niveles de 
ansiedad. 
Paso 1: Revisión y reforzamos la práctica de 
reestructuración cognitiva. 
Paso 2: Aplicamos una vez más la técnica de 
desensibilización sistemática: 
- Repasamos la técnica de relajación muscular 
progresiva y respiración profunda. 
- Establecemos una jerarquía de situaciones 
estresantes de lo más fácil a lo más difícil, 
estableciendo las escalas de ansiedad que generan. 
Así mismo se evalúa la capacidad imaginativa del 
usuario. 
- Se da inicio con la DS acordando con la usuaria que 
realizará la señal de pulgar hacia arriba cuando se 
encuentre relajada y pulgar hacia abajo cuando 
experimente ansiedad. Ella se encontrará sentada 
cómodamente enfocándose en la relajación para 
enseguida presentarle el primer ítem de la jerarquía 
(caminar dentro de casa) e imaginarlo lo más parecido 
a la realidad, y si en ese momento hay ansiedad, nos 
enfocamos en la relajación y si no hay podemos ir 
extendiendo los tiempos de imaginación (10’ 15’ 20’…) 
y repitiendo las escenas. 
Paso 3: Breve análisis de la lectura “Cómo suprimir las 
preocupaciones y disfrutar de la vida” de Dale Carnegie 
 Práctica y registro 
de la técnica de 
reestructuración 
cognitiva. 
 Repetición de 
autoinstrucciones 
saludables 
 Practicar los 
ejercicios de 
relajación y 
respiración 
profunda. 
 
Fuente: elaboración propia 
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Tabla 44 Treceava sesión del programa de intervención basado en TCC en un caso de TEPT 
Técnicas e 
instrumentos 
Objetivos Procedimiento y Actividades Tareas asignadas 
1. Autoregistros 
conductuales 
2. Análisis foda 
3. Metas personales 
4. Cuadro comparativo 
de situación de antes 
y después del 
tratamiento 
 Determinar a finalidad de 
las actividades 
realizadas 
 Elaborar nuevas metas 
personales 
 Mantener actividades 
saludables 
 Entrenar en prevención 
de recaídas 
 Evaluar el cumplimiento 
de objetivos terapéuticos 
 Reconoce los beneficios 
experimentados 
Paso 1: Revisamos de manera sintética los registros 
trabajados en el proceso de intervención terapéutica y 
valoramos los cambios y mejora experimentada. 
Paso 2: Remarcamos la importancia y necesidad de 
continuar con la práctica de las técnicas cognitivo 
conductuales: ABCDE, reestructuración cognitiva, 
terapia de relajación y respiración diafragmática, 
autoinstrucciones. 
Paso 3: Entrenamiento en análisis FODA (Anexo 17) 
Paso 4: Realizamos un cuadro comparativo del antes y 
después de la intervención, el cual le permite a la usuaria 
identificar los beneficios y cambios experimentados, 
revalorando el apoyo profesional y su nivel 
responsabilidad y perseverancia. 
Paso 5: Evaluamos el cumplimiento de los objetivos 
terapéuticos y mejora personal y readaptación a su 
contexto familiar, social y laboral. 
Paso 6: Culminamos esta sesión haciéndole entrega de 
una caja adecuadamente forrada y decorada e 
indicándole que al interior encontrará lo más valioso para 
ella y al abrir verá reflejado su rostro en un espejo. 
Paso 7: Se reincide de la puesta en práctica de su 
independencia y se le cita dentro de 15 días para el 
seguimiento respectivo. 
 Practicar las 
técnicas 
aprendidas durante 
los 15 días de no 
asistencia al 
servicio de 
psicología, 
eligiendo (Técnica 
ABCDE, 
autoinstrucciones y 
terapia de 
relajación y 
ejercicio de 
respiración 
diafragmática) 
 Enriquecer su 
FODA 
 
Fuente: elaboración propia 
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Tabla 45 Catorceava sesión del programa de intervención basado en TCC en un caso de TEPT- Seguimiento 
Técnicas e 
instrumentos 
Objetivos Procedimiento y Actividades Tareas asignadas 
1. Prevención de 
recaídas 
2. Lista de beneficios 
personales, 
familiares, sociales y 
laborales. 
3. Autoregistros 
conductuales 
 
 Evaluar el proceso de 
readaptación personal y 
a su contexto familiar, 
social y laboral. 
 Mantener actividades 
saludables 
 Entrenar en prevención 
de recaídas 
 Reconoce los beneficios 
experimentados 
 Reforzar el nivel de 
independencia de la 
usuaria. 
Paso 1: Revisamos la práctica de actividades 
recomendadas y sugeridas por la usuaria. 
Paso 2: Remarcamos la importancia y necesidad de 
continuar con la práctica de las técnicas cognitivo 
conductuales: ABCDE, reestructuración cognitiva, 
terapia de relajación y respiración diafragmática, 
autoinstrucciones. 
Paso 3: Retroalimentación. 
Paso 5: Evaluamos la mejora personal y readaptación a 
su contexto familiar, social y laboral durante los 15 días 
ausente de la consulta psicológica. 
Paso 6: Aplicamos los registros de frecuencia e 
intensidad de los pensamientos negativos, emociones y 
conductas. 
Paso 7: Se le agradece por la confianza depositada en 
la terapeuta, se remarca la práctica de su independencia 
y se deja abierta la posibilidad de una próxima visita para 
seguimiento, después de un mes, indicándole que se le 
está dando de alta. 
 Practicar las 
técnicas 
aprendidas durante 
el mes de no 
asistencia al 
servicio de 
psicología, 
eligiendo (Técnica 
ABCDE, 
autoinstrucciones y 
terapia de 
relajación y 
ejercicio de 
respiración 
diafragmática) 
 Enriquecer su 
FODA 
 
Fuente: elaboración propia 
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Resultados 
 
Tabla 46 Autoregistro de frecuencia de salida de los pensamientos negativos de 
una mujer adulta con trastorno de estrés postraumático aplicados en el proceso de 
intervención en base a la terapia cognitivo-conductual 
Pensamientos negativos  S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 S11 S12 S13 S14 
a. Pensar: “yo antes era una 
persona normal y feliz” 
27 27 26 24 21 21 15 12 12 10 8 5 2 1 
b. Pensar “por qué me tenía 
que pasar esto a mí” 
24 24 23 21 19 19 17 15 11 9 9 7 6 2 
c. Pensar:  “nunca volveré a 
ser la misma” 
25 25 24 22 18 16 16 13 11 9 7 5 3 1 
d. Pensar: “y si al llegar a mi 
chacra ese hombre nos está 
esperando y nos hace daño” 
29 29 28 25 20 20 16 13 9 9 6 4 2 1 
e. Pensar:  “de solo pensar 
que tengo que volver a ese 
lugar siento que me voy a 
morir” 
25 24 24 21 18 16 16 14 13 11 9 7 4 2 
f. Pensar: “no voy a poder” 25 24 23 21 20 18 18 16 13 8 6 3 1 1 
g. Pensar: “me voy a quedar 
sola y no habrá nadie que 
me quiera, me ayude y 
cuide” 
22 22 21 20 18 16 16 13 11 9 7 4 3 1 
h. Pensar: ” él puede pensar 
mal y querer dejarme ” 
21 21 21 20 19 19 15 11 9 7 5 3 1 1 
i. Pensar: “si yo me muriera 
todo esto terminaría” 
3 3 2 2 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
j. Pensar: “que va a decir la 
gente si se entera que quiso 
abusar de mí, pensarán que 
yo lo provoqué” 
23 23 22 20 16 14 14 11 10 8 7 6 3 1 
k. Pensar: “tengo que 
cuidarme y no salir porque 
me puede lastimar” 
27 25 24 22 19 15 15 13 10 8 6 5 3 1 
l. Pensar: “estaré sola, 
alguien puede entrar a mi 
casa y hacerme daño” 
28 26 26 24 20 19 19 14 10 9 7 4 2 1 
m. Pensar: “para estar 
tranquila y volver a ser feliz, 
tengo que irme de Tarma” 
6 6 6 6 6 9 8 8 6 5 5 3 2 1 
n. Pensar: “nunca más seré 
feliz” 
26 25 24 23 21 20 17 14 12 10 6 4 3 1 
o. Pensar: “él se conseguirá 
a otra persona sana y me 
dejará” 
19 19 18 18 16 16 15 13 11 9 8 3 1 0 
Fuente: Elaboración propia 
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Figura 6 Autoregistro final de frecuencia de los pensamientos irracionales 
 
Fuente: elaboración propia 
Este gráfico nos permite visualizar los registros de frecuencia de los pensamientos distorsionados identificados en una 
usuaria con trastorno de estrés postraumático; cogniciones que la perturbaban y generan emociones y conductas 
extremas (evitación e hipervigilancia), y cómo estos fueron reestructurándose y normalizándose durante el proceso de 
intervención tras la aplicación de diversas técnicas de la terapia cognitivo-conductual en catorce sesiones.
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Semana
a.  “yo antes era una persona normal y feliz”
b. “por qué me tenía que pasar esto a mí”
c.  “nunca volveré a ser la misma”
d. “y si al llegar a mi chacra ese hombre nos está esperando y nos hace 
daño”
e.  “de solo pensar que tengo que volver a ese lugar siento que me voy 
a morir”
f.  “no voy a poder”
g. “me voy a quedar sola y no habrá nadie que me quiera, me ayude y 
cuide”
h.  ” él puede pensar mal y querer dejarme ”
i.  “si yo me muriera todo esto terminaría”
j.  “que va a decir la gente si se entera que quiso abusar de mí, 
pensarán que yo lo provoqué”
k.  “tengo que cuidarme y no salir porque me puede lastimar”
l.  “estaré sola, alguien puede entrar a mi casa y hacerme daño”
m.  “para estar tranquila y volver a ser feliz, tengo que irme de Tarma”
n.  “nunca más seré feliz”
o. “él se conseguirá a otra persona sana y me dejará”
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Tabla 47 Autoregistro de frecuencia de salida de conductas de una mujer adulta con trastorno de estrés postraumático, 
aplicados en el proceso de intervención en base a la terapia cognitivo-conductual 
CONDUCTAS S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 S11 S12 S13 S14 
a. Evita retornar a su chacra 14 14 14 14 13 10 10 8 7 5 4 2 0 0 
b. Deja de realizar quehaceres 
domésticos (limpiar, lavar, cocinar) 
7 7 7 6 6 4 4 3 2 1 1 1 1 1 
c. Estar alerta a cualquier cambio que se 
presenta 
22 22 20 18 15 13 13 11 10 9 7 4 2 2 
d. Sale acompañada de casa 18 18 16 15 12 10 8 8 6 4 3 2 1 1 
e. Se frota las manos 16 14 12 10 8 6 4 2 1 1 0 0 0 0 
f. Se coge la cabeza o el rostro 10 9 5 2 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
g. Llama por teléfono 15 15 12 10 10 9 9 7 5 5 3 2 2 2 
h. Evita llevar a su hijo a la escuela 8 8 8 7 7 6 6 4 4 2 0 0 0 0 
i. Llora 16 15 14 13 11 8 6 4 2 0 1 0 0 0 
j. Busca compañía para quedarse en 
casa 
4 4 2 2 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 
Fuente: Elaboración propia 
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Figura 7 Autoregistro final de frecuencia de conductas negativas 
 
 
Fuente: elaboración propia 
 
El gráfico que tenemos en frente nos muestra que según íbamos aplicando una serie de técnicas cognitivo-conductuales 
propuestos para los casos de estrés postraumático, tanto las conductas que se encontraban en déficit o en exceso, fueron 
sesión tras sesión normalizándose y permitiéndole a la usuaria retomar sus actividades personales, familiares, sociales y 
laborales. 
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a.    Evita retornar a su chacra
b.    Deja de realizar quehaceres domésticos (limpiar,
lavar, cocinar)
c.    Estar alerta a cualquier cambio que se presenta
d.    Sale acompañada de casa
e.    Se frota las manos
f.     Se coge la cabeza o el rostro
g.    Llama por teléfono
h.   Evita llevar a su hijo a la escuela
i.   Llora
j. Busca compañía para quedarse en casa
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Tabla 48 Autoregistro de intensidad de salida de emociones negativas de una mujer adulta con trastorno de estrés 
postraumático, aplicados en el proceso de intervención en base a la terapia cognitivo-conductual 
Emociones negativas  S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 S11 S12 S13 S14 
a. Miedo (0-10) 9 9 9 8 8 6 6 6 5 5 4 4 2 2 
b. Ansiedad(0-10) 9 9 8 7 7 5 5 4 3 3 2 2 2 2 
c. Culpa(0-10) 8 8 7 7 5 5 5 3 3 2 2 1 1 1 
d. Vergüenza(0-10) 8 8 8 7 5 5 4 4 3 3 2 1 1 1 
e. Ira(0-10) 8 8 7 7 5 4 3 3 2 2 2 1 1 1 
f. Tristeza(0-10) 7 7 6 6 5 4 4 2 2 2 2 1 1 1 
Fuente: Elaboración propia 
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Figura 8 Autoregistro final de intensidad de emociones negativas 
 
 
Fuente: elaboración propia 
 
El gráfico nos muestra claramente que durante el proceso de intervención basados en la terapia cognitivo-conductual se 
aplicaron autoregistros de intensidad para poder realizar el respectivo seguimiento de aquellas emociones identificadas 
en la primera sesión, las cuales se consignaron en la línea base y que con la aplicación de las técnicas detalladas en las 
sesiones se pudieron disminuir y que la usuaria pueda reestructurar sus pensamientos y a la vez estos le permitan el 
control de sus emociones que le generaban déficits y/o excesos en su accionar. 
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4.2. Discusión 
La Organización Mundial de la Salud da a conocer el protocolo y directrices 
clínicas dirigidos a los trabajadores de la salud, donde se consigna el tratamiento de 
las secuelas de los traumas y la pérdida de seres queridos en la salud mental. 
Se da este paso, debido a que los eventos traumáticos y la pérdida de seres queridos 
son frecuentes en la vida. En un estudio de la OMS llevado a cabo en 21 países, 
más del 10% de los encuestados declararon que habían sido testigos de actos de 
violencia (21,8%) o habían sufrido violencia interpersonal (18,8%), accidentes 
(17,7%), exposición a conflictos bélicos (16,2%) o eventos traumáticos relacionados 
con seres queridos (12,5%). Se estima en el estudio que un 3,6% de la población 
mundial ha sufrido un trastorno de estrés postraumático (TEPT) en el último año. 
(OMS, 2013) 
Por estas razones la OMS amplía sus objetivos incorporando la atención para 
el trastorno de estrés post traumático (TEPT), estrés agudo y el duelo como parte de 
un programa mundial, y a decir del Dr. OLeg Chestnov, Subdirector General de la 
OMS para Enfermedades No transmisibles y Salud Mental, los profesionales de la 
atención primaria podrán ofrecer atención básica en estos casos y derivar a los 
pacientes para un tratamiento especializado. 
Es así que, en torno a un problema de salud mental de tal magnitud, se 
presenta esta investigación, donde se aborda el caso de una mujer adulta 
diagnosticada con trastorno de estrés postraumático a consecuencia de haber sido 
víctima de agresión física e intento de abuso sexual por un sujeto, con quien su 
esposo tenía problemas por el acceso al agua para el regadío de sus sembríos. La 
usuaria quien compartía su tiempo entre las labores domésticas y laborales, busca 
ayuda porque presentaba malestar emocional intenso que rebasaba sus recursos 
psicológicos de afrontamiento y que además interfería negativamente en su 
desempeño personal, familiar, social y laboral. 
Lo resaltante de esta investigación, es que por primera vez se realiza este tipo 
de estudios en la provincia de Tarma, departamento de Junín; donde a través de la 
aplicación de un programa de intervención cognitivo-conductual con un diseño tipo 
ABA (evaluación de entrada, intervención terapéutica y evaluación de salida) se 
busca disminuir los síntomas de un trastorno poco abordado, pero no menos 
perjudicial que otros. 
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Es importante indicar que hubo cierto retroceso de la paciente cuando se 
trabajó la técnica de desensibilización sistemática, experimentando la misma 
síntomas marcados del TEPT, ello debido a la consistencia de la técnica, pero los 
ejercicios de relajación y respiración ayudaron a canalizar la situación. Entonces, 
este cambio abrupto del estado afectivo se va comprendiendo basándonos en la 
bibliografía, donde se indica respecto a la exacerbación de los síntomas como 
resultado de la aplicación de este tipo de procedimientos (Foa et al., 2007; Rothbaum 
et al., 2003). Tras resultados obtenidos en estudios anteriores, no asegura que el 
empeoramiento imposibilitará la respuesta al tratamiento (Foa, Zoellner, Feeny, 
Hembree & Alvarez-Conrad, 2002, Joseph & Gray, 2008) 
Es así que la investigación se enfocó en la terapia cognitivo-conductual, en esta 
se aplicaron una serie de técnicas propias de este enfoque (activación conductual, 
ABCDE, reestructuración cognitiva, terapia de relajación, entre otros), las cuales con 
el paso de las sesiones fueron contribuyendo en la mejoría de la usuaria. En torno a 
este alcance, investigaciones como las que se aplicaron con una mujer de 53 años 
con diagnóstico con trastorno de estrés postraumático, llevados a cabo en Madrid 
ayudaron a remitir los síntomas y dieron lugar a un adecuado funcionamiento de sus 
áreas vitales, gracias a la combinación de técnicas de la TCC, como la clarificación 
de valores y la activación conductual (Hernández, 2018). 
Un aspecto importante que llama la atención, es que el tratamiento que se 
aplica constituye una estructura de terapia razonablemente eficaz, esto en base a la 
sintomatología y al tipo de maltrato que haya padecido el paciente, y este haya 
provocado un cuadro de estrés postraumático. De acuerdo a esta afirmación, el 
profesional tratante debe identificar claramente la sintomatología y situación en la 
que se encuentra un usuario, lo cual permita que el tratamiento sea específico para 
casos de violencia (Santandreu y Ferrer, 2014). Esta conclusión nos permite intentar 
buscar los factores que determinan la gravedad de la sintomatología, lo cual puede 
hacer más complejo la recuperación, y al respecto vemos cómo los síntomas 
postraumáticos dependen, en gran medida de, estar expuestos físicamente a un 
daño. Entonces pareciera que el sentirse invadido física y sexualmente sin 
consentimiento previo, determinaría la presencia de sintomatología postraumática, 
tal como lo indica el criterio A del DSM-IV-TR para el diagnóstico de TEPT: “la 
persona ha experimentado, presenciado, o le han explicado uno (o más) 
acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas para su integridad física o 
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la de los otros” (APA, 2001). Entonces bajo esta premisa, podemos argumentar que 
el caso intervenido en esta investigación contó con un punto a favor para la 
efectividad del tratamiento, el no haberse consumado el abuso sexual por parte del 
agresor y el haber realizado una identificación acertada de los síntomas de la 
paciente y de este modo acercarnos de manera pertinente al diagnóstico y ello 
direccione las técnicas terapéuticas a ser aplicadas en el proceso de intervención. 
Por lo indicado líneas arriba, encontramos resultados positivos en el área 
cognitivo a través de la aplicación de una serie de técnicas para modificar respuestas 
relacionadas con el estrés postraumático, consiguiendo de manera exitosa que la 
usuaria abandone el estado donde se encontraba y que sus pensamientos puedan 
acompañar el paso a la mejoría, porque la eficacia inherente de las técnicas 
cognitivas de modificar no solo lo externo, garantiza que los efectos no se hundan 
en el conocido fenómeno de la recaída que suelen tener los tratamientos 
psicológicos (Beck y Freeman, 1985). 
En cuanto al estado emocional de miedo, culpa, ansiedad, tristeza, etc., estas 
se redujeron significativamente, tras la aplicación de técnicas de relajación y 
respiración, autoinstrucciones, desensibilización sistemática, biblioterapia, debate 
del pensamiento, entre otros; los cuales influyeron en la mejora del estado afectivo, 
siendo estos aspectos manejados con técnicas de acuerdo a la sintomatología 
presente (Frojan, 20116), y a la vez que le permita evaluar al paciente su estado de 
ánimo a través de una serie de actividades (Rehm, 1995), como fue el caso del 
manejo de autobservación, autoregistro y autorefuerzo. 
Del mismo modo se redujeron respuestas de alerta excesiva, dejar de hacer 
sus quehaceres, llorar, frotarse constantemente la cabeza y manos, evitar salir de 
casa o salir acompañada, a través de la aplicación de técnicas de activación 
conductual, psicoeducación, asignación de tareas graduadas, técnicas de dominio y 
agrado, desensibilización sistemática. En este sentido hay coherencia, respecto al 
efecto que produce la desensibilización sistemática en la disminución de esquemas 
de pensamientos distorsionados vinculados con el temor a la exposición y en el 
aumento de la autoeficacia (Beck, 1976 y Bandura, 1977). 
Se logró disminuir paulatinamente los síntomas del TEPT, desde 
aproximadamente la mitad del tratamiento, por su perseverancia y disciplina se 
verificó ello en las valoraciones posterior al tratamiento y en el período de 
seguimiento. En tanto se observa pensamientos, emociones y conductas saludables 
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posterior al tratamiento. Es más, la usuaria indicó haber experimentado algunos 
síntomas tras un accidente de su padre; no obstante, señaló que no le generó mayor 
perturbación en su accionar. De esta manera, se confirma la mejora significativa. 
Para concluir, Los resultados obtenidos tras la aplicación de 14 sesiones 
terapéuticos basados en TCC, con una periodicidad semanal; nos permite afirmar 
que son alentadores porque se remitieron todos los síntomas de manera significativa, 
contrastándese ello en los autoregistros de frecuencia e intensidad aplicados al 
término del tratamiento, así como en el seguimiento realizado después de 15 días, 
un mes y 6 meses, permitiéndome a partir de ello asegurar que la terapia cognitivo-
conductual, aplicados técnica y conscientemente contribuye significativamente en la 
mejora de los casos de estrés postraumático. Echeburrúa, Sarasua, Zubizarreta y 
Corral (2013), hacen hincapié al establecimiento de un programa, comprendido de 
10 sesiones, enfatizando en que el éxito terapéutico obtenido fue en el seguimiento 
anual que se realizó al caso; ya que ello les permitió mostrar la existencia de un 
tratamiento efectivo y eficiente, porque a decir de ellos se puede implementar en la 
práctica habitual de los Centros de Atención a la Víctima sin necesidad de grandes 
inversiones económicas o en recursos humanos (Echeburúa y Corral, 2007; James, 
2008). 
A partir de los resultados obtenidos, se distingue que la intervención terapéutica 
basada en la terapia cognitivo-conductual fue significativa y eficaz al obtener como 
resultado la disminución de los síntomas del TEPT. Es así que se identifica un 
progreso en el funcionamiento de la paciente y en sus diversas áreas de acción, 
aunque no se puede negar que cuando se dio inicio al tratamiento se presentaron, 
algunas dudas, interrogantes y un mínimo de desconfianza por la significancia del 
caso. Sin embargo, estas fueron disipándose al observar los avances que se iban 
evidenciando, percibir el deseo de mejorar por parte de la paciente, el deseo de 
apoyar a una persona que confía en el profesional psicólogo y por supuesto ir 
demostrando la efectividad de las técnicas propios de la TCC aplicados. 
Sobre la base de lo indicado anteriormente, se concluye que el tratamiento con 
enfoque cognitivo-conductual fue efectivo en la disminución de los síntomas del 
trastorno de estrés postraumático en la mujer adulta que participó en este trabajo. 
Esto remarca lo planteado por (Baguena, 2001 y Foa et al., 1999), respecto a la alta 
efectividad de este tipo de tratamientos en individuos con TEPT, debiéndose, por lo 
tanto, considerar como una alternativa elemental. 
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4.3. Conclusión 
 
En el presente trabajo de investigación se llegaron a las siguientes 
conclusiones: 
 
1. Se redujo la sintomatología propios del trastorno de estrés postraumático 
en un nivel significativo a través de la terapia cognitivo-conductual, 
adecuadas a las necesidades de la usuaria intervenida. 
2. Se disminuyó la frecuencia con que se presentaban cogniciones 
distorsionadas y automáticas y creencias irracionales que predominaban 
respecto a sí misma, de las personas con quienes interactuaba y de su 
futuro; alcanzando aseveraciones verbales saludables. 
3. Se redujeron significativamente la frecuencia e intensidad de reacciones 
emocionales dañinas, vinculados a experiencias desagradables y 
pensamientos distorsionados, que generaban malestar a la usuaria y 
posterior a la intervención en TCC, dejaron de obstaculizar su 
desenvolvimiento personal. 
4. Se remitieron significativamente las conductas relacionados al trastorno 
de estrés postraumático y en contraposición a ello se reestructuraron, 
instauraron y fortalecieron respuestas saludables que le permiten 
desempeñarse activa y oportunamente en las áreas familiar, social y 
laboral. 
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V. Recomendaciones 
1. Fortalecer los lazos familiares con el fin de evitar relaciones deficientes y por el 
contrario cada miembro asuma su rol con responsabilidad y compromiso como 
soporte sólido y oportuno en situaciones de crisis personal y familiar. 
2. Integrar un grupo de apoyo local para participar en discusiones que puedan 
ayudar a tomar conciencia del problema que atraviesa, entender que no está sola 
y que hay personas que están pasando o han pasado por lo mismo y esos 
espacios los ayude a compartir estrategias de solución y afrontamiento de 
problemas. 
3. Fortalecer los cambios obtenidos a través de un programa de seguimiento, donde 
se aborden puntos relacionados con la autoestima, habilidades sociales y toma 
de decisiones. 
4. Establecer un proyecto de vida, donde se establezcan objetivos realistas y 
coherentes, orientados a reforzar y concretizar metas personales, familiares, 
laborales y sociales. 
5. Participar en terapias grupales, enriqueciendo su desarrollo personal e 
interacción responsable con los demás y que estas puedan mantenerse e 
incrementarse a través de una comunicación asertiva y empática. 
6. Poner en práctica un estilo de vida saludable para enfrentar situaciones 
estresantes: alimentación balanceada y nutritiva, descansar las horas 
necesarias, evitar el consumo de sustancias psicoactivas, realizar ejercicios, 
compartir momentos de recreación y mantener amistades sanas. 
7. Continuar con investigaciones que ayuden a la mejora de la salud mental y física 
de la población y posterior a los resultados obtenidos, estos sean difundidos para 
ser llevados a la práctica y la realización de posteriores estudios en beneficio de 
la población en general. 
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VII. Anexos 
7.1. Anexo 1 Inventario de personalidad de Eysenck y Eysenck Forma B - 
adultos 
 
 
 
 
Nombres y Apellidos:____________________________________________ Edad:______Sexo:_____ 
Fecha Aplicac:____________Lugar y Fecha de Nacimiento:__________________________________ 
Estado civil:______________Ocupación:____________Grado de inst.:____________H.C. _________ 
INSTRUCCIONES: Aquí tiene algunas preguntas sobre el modo como usted se comporta, siente 
y actúa. Después de cada pregunta conteste en los recuadros con un SI o con un NO según sea 
su caso. Trate si decidir sí o no representa su modo usual de actuar o sentir. Entonces ponga un 
aspa (X) o cruz (+) en el recuadro que corresponde. Trabaje rápidamente y no emplee mucho 
tiempo en cada pregunta, queremos su primera reacción, no un proceso de pensamiento 
prolongado. El cuestionario en total no debe de tomar más que unos pocos minutos. 
Asegúrese de no omitir alguna pregunta. Ahora, comience. Trabaje rápidamente y recuerde de 
contestar todas las preguntas. No hay contestaciones “correctas” ni “incorrectas”, y este no es un 
test de inteligencia o habilidad sino simplemente una medida de la forma como usted se comporta. 
 
Nº ITEM SI NO 
1 ¿Le gusta abundancia de excitación y bullicio a su alrededor?     
2 
¿Tiene a menudo un sentimiento de intranquilidad, como si quisiera algo y no 
sabe qué?     
3 ¿Tiene casi siempre una "contestación a la mano”, cuando la gente le habla?     
4 ¿Se siente algunas veces feliz, algunas veces triste, sin razón alguna?     
5 ¿Permanece usualmente retraído(a) en fiestas y reuniones?     
6 ¿Cuándo niño, hacia siempre inmediatamente lo que decían sin refunfuñar?     
7 ¿Se enfada a menudo?     
8 
¿Cuándo lo meten a una pelea, prefiere sacar los trapos al aire de una vez por 
todas a quedar callado esperando que las cosas se disipen solas?     
9 ¿Es usted irritable?     
10 ¿Le gusta mezclarse con la gente?     
11 ¿Ha perdido a menudo el sueño por sus preocupaciones?     
12 ¿Se pone a veces malhumorado?     
13 ¿Se catalogaría a sí mismo como descuidado y confiado a su buena suerte?     
14 ¿Se decide a menudo demasiado tarde?     
15 ¿Le gusta trabajar solo?     
16 ¿Se ha sentido a menudo indiferente y cansado sin razón?     
17 ¿Es por el contrario vivaz?     
18 ¿Se ríe a menudo de chistes groseros?     
19 ¿Se siente a menudo hastiado?     
20 ¿Se siente incómodo con vestidos que no sean de diario?     
21 ¿Se distrae (vaga su mente) a menudo, cuando trata de prestar atención a algo?     
22 ¿Puede expresar en palabras lo que piensa?     
23 ¿Se abstrae (se pierde en su pensamiento) a menudo?     
24 ¿Está completamente libre de perjuicios de cualquier tipo?     
25 ¿Le gustan las bromas?     
26 ¿Piensa a menudo en su pasado?     
27 ¿Le gusta mucho la buena comida?     
28 ¿Cuándo se fastidia, necesita de un amigo para hablar con él?     
29 ¿Le molesta vender cosas o pedir dinero a la gente para alguna buena causa?     
INVENTARIO DE PERSONALIDAD DE EYSENCK Y EYSENCK  FORMA B - ADULTOS 
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30 ¿Alardea (se jacta) un poco a veces?     
31 ¿Es usted muy susceptible por algunas cosas?     
32 ¿Le gusta más quedarse en casa que ir a una fiesta molesta?     
33 
¿Se pone a menudo tan inquieto que no puede permanecer sentado durante 
mucho rato en una silla?     
34 ¿Le gusta planear las cosas cuidadosamente con mucha anticipación?     
35 ¿Tiene a menudo mareo (vértigo)?     
36 
¿Contesta siempre una carta personal, tan pronto como puede, después de 
haberla leído?     
37 
¿Hace usted usualmente las cosas mejor resolviéndolas solo, que hablando a 
otros sobre ella?     
38 ¿Le falta frecuentemente aire sin haber hecho un trabajo pesado?     
39 
¿Es usted una persona tolerante, que no se molesta generalmente si las cosas no 
están perfectas?     
40 ¿Sufre de los nervios?     
41 ¿Le gustaría más planear cosas, que hacer las cosas?     
42 ¿Deja algunas veces para mañana lo que debería hacer hoy?     
43 ¿Se pone nervioso en lugares tales como ascensores, trenes o túneles?     
44 
¿Cuándo hace nuevos amigos, es usualmente usted quien inicia la relación o 
invita a que se produzca?     
45 ¿Sufre fuertes dolores de cabeza?     
46 
¿Siente generalmente que las cosas se arreglaran por si solas y que terminaran 
bien de algún modo?     
47 ¿Le cuesta trabajo coger sueño al acostarse en las noches?     
48 ¿Ha dicho alguna vez mentiras en su vida?     
49 ¿Dice algunas veces lo primero que se le viene a la cabeza?     
50 
¿Se preocupa durante un tiempo demasiado largo después de una experiencia 
embarazosa?     
51 
¿Se mantiene usualmente hermético o encerrado en sí mismo excepto con 
amigos muy íntimos?     
52 ¿Se crea a menudo problemas por hacer cosas sin pensar?     
53 ¿Le gusta contar chistes y referir historias graciosas a sus amigos?     
54 ¿Le es más difícil ganar, que perder un juego?     
55 
¿Se siente a menudo demasiado consciente de sí mismo cuando esta con 
superiores?     
56 
¿Cuándo as posibilidades están contra usted, ¿Piensa aun usualmente que vale 
la pena probar suerte?     
57 ¿Siente sensaciones raras en el abdomen antes de algún hecho importante?     
 
ASEGÚRESE DE HABER CONTESTADO TODAS LAS PREGUNTAS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La prueba tendrá validez en la medida en la que Ud. haya contestado con sinceridad 
 
E = __________________ N= __________________ L= ________________ 
 
Observaciones:________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
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7.2. Anexo 2: MCMI – II 
 
Inventario Multiaxial Clínico de Millon 
 
Theodore Millon 
 
Instrucciones 
 Las siguientes páginas contienen una lista de frases que la gente usa para 
describirse a sí mismos. Están impresas en este cuadernillo para ayudarte a describir 
tus sentimientos y tus actitudes. 
 
 Trata de ser lo más honesto(a) y serio(a) que puedas en marcar las frases. 
 
 No te preocupes si algunas de estas frases parecen poco comunes para ti, están 
incluidas para describir personas con diferentes tipos de problemas. 
 
 Cuando estés de acuerdo con una frase o decidas que esa frase te describe, rellena 
con V en la hoja de respuestas separada que se te ha dado para indicar que es 
verdadero. 
 
 Cuando estés en desacuerdo con la frase o decidas que esa frase no te describe, 
rellena con F para marcar falso. 
 
 Trata de marcar cada frase, incluso si no estás seguro(a) de tu elección. Si has hecho 
lo mejor posible y todavía no puedes decidirte, marca F por falso. 
 
 No hay tiempo límite para completar el inventario, pero es mejor trabajar con rapidez. 
 
 Usa lápiz y rellena los círculos. Si cometes un error o cambias de decisión, borra 
completamente la marca y rellena el círculo correcto. 
 
 No hagas marcas ni escribas en el cuadernillo. 
 
1. Siempre sigo mis propias ideas en vez de hacer lo que otros esperan de mí. 
2. Siempre he encontrado más cómodo hacer las cosas solo(a) tranquilamente en vez de 
hacerlas con otros. 
3. Hablar con otras personas ha sido casi siempre difícil y duro para mí. 
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4. Creo que hay que ser decidido(a) y tener fuerza de voluntad en todo lo que hago. 
5. En las últimas semanas me pongo a llorar apenas la mínima de las cosas sale mal. 
6. Alguna gente me considera engreído(a) y egoísta. 
7. De adolescente me metía en muchos problemas debido a mi mala conducta escolar. 
8. Siempre siento que no soy querido(a) en un grupo. 
9. Frecuentemente critico a la gente si esta me molesta. 
10. Me conformo con seguir a los demás. 
11. Disfruto haciendo tantas cosas diferentes que no puedo decidir qué hacer primero. 
12. A veces puedo ser muy tosco(a) y malo(a) en mis relaciones con mi familia. 
13. Me interesa muy poco hacer amigos. 
14. Creo que soy una persona muy sociable y extrovertida. 
15. Sé que soy una persona superior por lo tanto no me importa lo que la gente piensa. 
16. La gente nunca ha reconocido debidamente lo que he hecho o logrado. 
17. Tengo un problema con el alcohol que he tratado insatisfactoriamente de superar. 
18. Últimamente siento como una angustia en el estómago y me pongo a sudar frio. 
19. No me gusta hacerme notar durante las actividades sociales. 
20. Frecuentemente hago cosas por el simple hecho de que son divertidas. 
21. Me enfado mucho con la gente que parece que nunca hace las cosas bien. 
22. Si mi familia me presiona es muy probable que me sienta enojado(a) y que me resista 
a hacer lo que ellos quieren. 
23. Frecuentemente siento que debería ser castigado(a) por lo que he hecho. 
24. La gente se burla de mi a mis espaldas hablando de como actuó o de mi aspecto. 
25. Los demás parecen más seguros que yo de lo que son y de lo que quieren. 
26. Tiendo a romper en llanto y a tener ataques de cólera sin saber por qué. 
27. Empecé a sentirme solo(a) y vacío(a) hace un año o dos. 
28. Tengo talento para ser dramático(a). 
29. Me resulta difícil mantener el equilibrio cuando camino. 
30. Disfruto de la competencia intensa. 
31. Cuando entro en crisis, rápidamente busco a alguien para que me ayude. 
32. Me protejo a mí mismo(a) de problemas, no dejando que la gente sepa mucho de mí. 
33. La mayor parte del tiempo me siento débil y cansado(a). 
34. Otra gente se enoja más ante pequeños inconvenientes que yo. 
35. Mi consumo de drogas frecuentemente me ha llevado a una buena cantidad de 
problemas en el pasado. 
36. Últimamente me encuentro llorando sin ninguna razón. 
37. Creo que soy una persona especial que merece atención especial de los otros. 
38. Bajo ninguna circunstancia me dejo engañar por gente que dice necesitar ayuda. 
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39. Una manera segura de hacer un mundo pacífico es mejorando la moral de la gente. 
40. En el pasado me he involucrado sexualmente con muchas personas que no me 
importaban mucho. 
41. Encuentro difícil comprender a la gente que nunca tiene las cosas claras. 
42. Soy una persona muy sumisa y fácil. 
43. Mi mal genio ha sido una de las grandes causas de mis problemas. 
44. No me importa mandar a otros para conseguir que hagan lo que yo quiera. 
45. En los últimos años, incluso cosas mínimas, parecen deprimirme. 
46. Frecuentemente mi deseo de hacer las cosas perfectamente demora mi trabajo. 
47. Soy tan tranquilo(a) y aislado(a) que la mayoría de la gente no sabe si quiera que existo. 
48. Me gusta coquetear con miembros del sexo opuesto. 
49. Soy una persona tranquila y miedosa. 
50. Soy una persona muy inconstante, cambio de opinión y de forma de sentir todo el 
tiempo. 
51. Me siento muy tenso cuando pienso en los sucesos del día. 
52. Beber alcohol nunca me ha causado ningún problema realmente serio en mi trabajo. 
53. Últimamente pareciera que las fuerzas se me escapan, incluso en las mañanas. 
54. Empecé a sentirme un fracasado(a) hace unos años. 
55. No me gusta nada la gente de éxito que siempre piensa que puede hacer las cosas 
mejor que yo. 
56. Siempre he tenido un miedo terrible de perder el amor de la gente que necesito mucho. 
57. Daria la impresión que hago todo lo posible para que la gente se aproveche de mí. 
58. Últimamente siento ganas de romper cosas. 
59. Recientemente he pensado seriamente en acabar con mi vida. 
60. Siempre estoy tratando de hacer nuevos amigos y conocer gente nueva. 
61. Mantengo un control riguroso de mi dinero, así estoy preparado(a) en caso de 
necesidad. 
62. Aparecí en la portada de varias revistas el año pasado. 
63. Le gusto a poca gente. 
64. Si alguien me criticara por cometer un error, yo rápidamente señalaría alguno de sus 
errores. 
65. Algunas personas dicen que me gusta sufrir. 
66. Frecuentemente expreso mis sentimientos de rabia y después me siento terriblemente 
culpable. 
67. Últimamente me siento nervioso(a) y bajo una terrible presión, pero no sé por qué. 
68. Muy frecuentemente pierdo la sensibilidad en partes de mi cuerpo. 
69. Creo que hay personas que usan telepatía para influenciar mi vida. 
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70. Consumir drogas ilícitas puede ser poco inteligente, pero en el pasado sentí que las 
necesitaba. 
71. Me siento cansado(a) todo el tiempo. 
72. No puedo dormir bien y me levanto tan cansado(a) como cuando me acosté. 
73. He hecho varias cosas estúpidas de puro impulso que han terminado causándome 
muchos problemas. 
74. Nunca perdono un insulto, ni olvido una vergüenza que alguien me haya hecho pasar. 
75. Deberíamos respetar a las generaciones anteriores y no pensar que sabemos más que 
ellos 
76. Ahora me siento terriblemente deprimido(a) y triste gran parte del tiempo. 
77. Soy el tipo de persona del que los otros se aprovechan. 
78. Siempre me esfuerzo mucho de complacer a los demás, incluso cuando no me agradan. 
79. He tenido serios pensamientos suicidas por varios años. 
80. Rápidamente me doy cuenta como la gente está intentando causarme problemas. 
81. Siempre he tenido menos interés en el sexo que la mayoría de la gente. 
82. No puedo entenderlo, pero pareciera que disfruto hiriendo a las personas que quiero. 
83. Hace mucho tiempo decidí que era mejor tener poco que ver con la gente. 
84. Estoy dispuesto(a) a pelear a muerte antes que dejar que nadie me quite mi 
autodeterminación. 
85. Desde que era niño(a) siempre he tenido que cuidarme de la gente que estaba tratando 
de engañarme. 
86. Cuando las cosas se ponen aburridas me gusta despertar situaciones emocionantes. 
87. Tengo problemas de alcohol que me han generado problemas a mí y a mi familia. 
88. Si una persona quiere que se haga algo que requiera mucha paciencia, debería 
pedírmelo a mí. 
89. Soy probablemente la persona con ideas más creativas entre las que conozco. 
90. Hace diez años que no veo un carro. 
91. No veo nada de malo en usar a la gente para obtener lo que quiero. 
92. El castigo nunca me frenó a hacer lo que yo quería. 
93. Hay muchas veces que sin razón alguna me siento muy contento(a) y muy 
emocionado(a). 
94. Yo me escapé de mi casa cuando era adolescente por lo menos una vez. 
95. Muchas veces digo cosas rápidamente de las que luego me arrepiento. 
96. En las últimas semanas me siento agotado(a) sin ninguna razón. 
97. De un tiempo a esta parte me siento muy culpable porque ya no puedo hacer las cosas 
bien. 
98. Las ideas me dan vueltas y vueltas en la cabeza y no se van. 
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99. De un año o dos a esta parte, me siento bastante desanimado(a) y triste acerca de la 
vida. 
100. Mucha gente lleva años espiando mi vida privada. 
101. No sé por qué, pero muchas veces digo cosas crueles simplemente para hacer infelices 
a los otros. 
102. Odio y temo a la mayoría de la gente. 
103. Expreso mis opiniones sobre las cosas, no importa lo que los otros piensen. 
104. Cuando alguien con autoridad insiste en que haga algo, es muy probable que lo 
posponga o lo haga mal a propósito. 
105. Mi hábito de abusar de las drogas me ha causado que falte al trabajo en el pasado. 
106. Siempre estoy dispuesto(a) a ceder con los demás para evitar problemas. 
107. Frecuentemente estoy molesto(a) y renegón(a). 
108. Simplemente ya no tengo la fuerza para defenderme. 
109. Últimamente y sin ninguna razón en especial tengo que pensar las cosas una y otra vez. 
110. Frecuentemente pienso que no merezco las buenas cosas que me suceden. 
111. Utilizo mis encantos para obtener las atenciones de los demás. 
112. Frecuentemente cuando estoy solo(a) siento la fuerte presencia de alguien invisible 
cerca de mí. 
113. Me siento muy desorientado(a) y no sé adónde voy en la vida. 
114. Últimamente sudo mucho y me siento muy tenso. 
115. A veces siento que debería hacer algo para hacerme daño a mi o a otra persona. 
116. He sido injustamente castigado(a) por la ley por crímenes que no he cometido. 
117. Me he vuelto muy nervioso(a) en las últimas semanas. 
118. Constantemente tengo pensamientos extraños de los que quisiera librarme. 
119. Me resulta muy difícil controlar el impulso de beber en exceso. 
120. Mucha gente piensa que soy un ente que no vale nada. 
121. Me puedo excitar mucho sexualmente cuando peleo o discuto con la persona que amo. 
122. A través de los años he tenido éxito en mantener mi consumo de alcohol al mínimo. 
123. Siempre he puesto a prueba a las personas para averiguar cuanto se puede confiar en 
ellas. 
124. Incluso despierto(a) parece que no percibo a la gente que está junto a mí. 
125. Me resulta muy fácil hacer muchos amigos. 
126. Siempre me aseguro que mi trabajo esté bien planificado y organizado. 
127. Con frecuencia oigo cosas tan bien que me molesta. 
128. Mi estado de ánimo parece variar mucho de un día a otro. 
129. No me parece mal que una persona se aproveche de otra que se lo permite. 
130. Me he cambiado de trabajo más de tres veces en los últimos dos años. 
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131. Tengo muchas ideas que se adelantan a su tiempo. 
132. De un tiempo a esta parte me siento triste y melancólico(a) y no puedo salirme de eso. 
133. Creo que siempre es mejor buscar ayuda en lo que haga. 
134. Con frecuencia me enojo con la gente que hace las cosas lentamente. 
135. Me enfado muchísimo con personas que pretenden que yo haga lo que no quiero hacer. 
136. En los últimos años me he sentido tan culpable que podría hacer algo terrible a mí 
mismo(a). 
137. Nunca pasó desapercibido(a) cuando estoy en una fiesta. 
138. La gente me dice que soy una persona muy correcta y moral. 
139. A veces me siento confundido(a) y perturbado(a) cuando la gente es amable conmigo. 
140. Mi uso de las así llamadas drogas ilegales me ha llevado a discusiones con mi familia. 
141. Me siento incómodo(a) con los miembros del sexo opuesto. 
142. Hay miembros de mi familia que dicen que soy egoísta y que solo pienso en mí 
mismo(a). 
143. No me importa que la gente no esté interesada en mí. 
144. Francamente miento bastante seguido para librarme de problemas. 
145. La gente puede fácilmente cambiar mis ideas, incluso si pensaba que mi decisión ya 
estaba tomada. 
146. Los otros han tratado de engañarme, pero tengo la fuerza de voluntad para superarlos. 
147. Mis padres generalmente me decían que yo no era bueno(a) para nada. 
148. Con frecuencia la gente se enfada conmigo porque los mandoneo. 
149. Yo siento gran respeto por aquellas autoridades que están por encima mío. 
150. Casi no tengo vínculos cercanos con otras personas. 
151. En el pasado me han dicho que me interesaba o me emocionaba demasiado por 
demasiadas cosas. 
152. Yo he volado sobre el Atlántico treinta veces en el último año. 
153. Yo creo en el dicho: "A quien madruga Dios lo ayuda". 
154. Me merezco el sufrimiento que he tenido en la vida. 
155. Mis sentimientos hacia la gente importante en mi vida generalmente oscilan del amor al 
odio hacia ellos. 
156. Mis padres nunca estaban de acuerdo. 
157. En ocasiones he tomado hasta diez tragos o más sin emborracharme. 
158. En grupos sociales casi siempre me siento muy inseguro(a) y tenso(a). 
159. Valoro mucho las normas y reglas porque son una buena guía a seguir. 
160. Desde que era niño(a) he ido perdiendo contacto con el mundo real. 
161. Rara vez tengo sentimientos fuertes acerca de algo. 
162. Era muy inquieto(a), viajaba de un lado a otro sin ninguna idea de donde iría a parar. 
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163. No puedo tolerar a la gente que llega tarde a las citas. 
164. Gente oportunista con frecuencia trata de obtener crédito por cosas que yo he hecho o 
pensado. 
165. Me enfado mucho si alguien exige que yo haga las cosas a su manera en vez de la mía. 
166. Tengo la habilidad de ser exitoso(a) en casi cualquier cosa que haga. 
167. Últimamente me derrumbo. 
168. Pareciera que animo a la gente que me quiere para que me hiera. 
169. Nunca he tenido un pelo en mi cabeza o en mi cuerpo. 
170. Cuando estoy con otros me gusta ser el centro de atención. 
171. Con frecuencia, personas que al principio he admirado mucho, después me han 
desilusionado fuertemente. 
172. Soy la clase de persona que puede abordar a cualquiera y agredirlo(a) verbalmente. 
173. Prefiero estar con gente que vaya a protegerme. 
174. Ha habido muchos periodos en mi vida en los que he estado tan alegre y he gastado 
tanta energía que luego caía en bajadas de ánimo. 
175. He tenido dificultades en el pasado para dejar de abusar de las drogas o alcohol. 
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7.3. Anexo 3: TOP - 8 
TOP -8 
 
1/2 
Identificación ........................................................................ Fecha ......................... 
 
 
Valore cuánto le ha molestado cada síntoma durante la última semana. 
 
1. ¿A experimentado imágenes dolorosas, pensamientos o recuerdos de 
acontecimientos que no ha podido apartar de su mente aunque quisiera? 
Nada 
Leve: raramente y / o molestos 
Moderado: por lo menos una vez a la semana y / o producen algo de Distrés 
grave: por lo menos 4 veces por semana o moderadamente Distresante 
extremadamente grave: diariamente o producen tanto distrés que el paciente no 
puede trabajar o funcionar socialmente 
 
2. ¿Exponerse a un suceso que le recuerda, o se parece al acontecimiento 
vivido, le provoca alguna respuesta física (ej.: sudoración, temblor, 
palpitaciones, náuseas, hiperventilación, mareos, etc)? 
Nada 
Un poco: infrecuente o dudoso  
Algo: levemente distresante 
Significativo: causa mucho distrés 
Marcado. Muy distresante; puede hacerle buscar ayuda debido a la respuesta 
física (ej.: dolor torácico tan grave que el paciente está seguro de tener un ataque 
de corazón) 
 
3. ¿Ha evitado lugares, gente, conversaciones o actividades que le recuerdan 
el acontecimiento (ej.: películas, espectáculos de TV, ciertos lugares, 
reuniones, funerales)? 
No evita 
Leve: de dudosa significación 
Moderado: evitación clara de las situaciones 
Grave: muy incómoda y la evitación afecta su vida de alguna manera 
Extremadamente grave: encerrado en casa, no va a tiendas o restaurantes, 
restricciones funcionales mayores. 
 
4. ¿Ha experimentado menos interés (placer) en cosas de las que antes 
habitualmente disfrutaba? 
No pérdida de interés 
Una o dos actividades menos placenteras  
Varias actividades menos placenteras 
La mayoría de las actividades menos placenteras 
Casi todas las actividades menos placenteras 
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5. ¿Tiene menos contacto con la gente que el que solía tener? ¿Se siente 
distanciado de la gente? 
No problema 
Sentimientos de distanciamiento / alejamiento, pero aún mantiene un grado de 
contacto normal con otros 
Algunas veces evita contactos en los que normalmente participaría Claramente 
y usualmente evita a la gente con la que previamente se asociaba rechaza 
absolutamente o evita activamente todo contacto social 
 
6. ¿Puede tener sentimientos cariñosos / sentirse cerca de otros? ¿Se siente 
insensible? 
Sin problema 
Leve: o dudosa significación 
Moderado: alguna dificultad expresando  
Sentimientos graves: problemas claros expresando sentimientos 
Muy grave: no tiene sentimientos, insensible la mayor parte del tiempo 
 
7. ¿Se mantiene en estado de alerta?¿Está usted vigilante? ¿Se siente con 
los nervios de punta? ¿Se sienta protegiendo su espalda con la pared? 
Sin problema 
Leve: ocasional / no interfiere 
Moderado: causa disconfort / se siente nervioso o vigilante en algunas 
Situaciones grave: causa disconfort / se siente nervioso o vigilante en la 
mayoría de las situaciones 
Extremadamente grave: causa extrema de disconfort y / o altera su vida 
(sentimientos constantes de alerta / socialmente incapacitado debido a su 
hipervigilancia) 
 
 
8. ¿Se asusta fácilmente? ¿Tiene tendencia a asustarse? ¿Representa esto 
un problema después de un ruido inesperado, o si usted oye o ve algo que 
le recuerda su trauma? 
Sin problema 
Leve: ocasional pero no interfiere 
Moderado: causa claro disconfort o una respuesta exagerada de susto por 
lo menos cada dos semanas 
Grave: ocurre más de una vez por semana 
Extremadamente grave: tan mal que el paciente no puede funcionar ni en el 
trabajo, ni socialmente 
 
 
TOTAL: 
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7.4. Anexo 4: Cuestionario de creencias irracionales Albert Ellis. 
 
 
CUESTIONARIO DE CREENCIAS IRRACIONALES 
ALBERT ELLIS 
 
Este registro de opciones tiene como misión poner de manifiesto sus creencias 
particulares. Es solo una herramienta que permite acercarnos a nuestra forma de 
percibir la realidad 
Conteste el test y no piense mucho cada ítem. Escriba rápidamente la respuesta y 
pase a la siguiente. 
Asegúrese de que contesta lo que usted realmente piensa, no lo que cree que 
debería pensar. 
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1. Para mí es importante recibir la aprobación de los demás.                                                                      
2. Odio equivocarme en algo.    
3. La gente que se equivoca, tiene lo que se merece.    
4. Generalmente, acepto los acontecimientos con filosofía.    
5. Si una persona quiere, puede ser feliz en casi cualquier 
circunstancia. 
   
6. Temo a las cosas que, a menudo, me resultan objeto de 
preocupación. 
   
7. Normalmente, aplazo las decisiones importantes.    
8. Todo el mundo necesita de alguien a quien recurrir en busca 
de ayuda y consejo. 
   
9. “Una cebra no puede cambiar sus rayas”.    
10. Prefiero sobre todas las cosas, pasar el tiempo libre de una 
forma tranquila. 
   
11. Me gusta que los demás me respeten, pero yo no tengo por 
qué manifestar respeto a nadie. 
   
12. Evito las cosas que no puedo hacer bien.    
13. Hay demasiadas personas malas que quedan impunes    
14. Las frustraciones me distorsionan    
15. A la gente no le trastorna los acontecimientos sino la imagen 
que tiene de ellos 
   
16. Me produce poca ansiedad los peligros inesperados o los 
acontecimientos futuros 
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17. Trato de afrontar los trabajos fastidiosos y hacerlo cuanto 
antes 
   
18. En las decisiones importantes, consulto con una autoridad al 
respecto. 
   
19. Es casi imposible superar la influencia del pasado    
20. Me gusta disponer de muchos recursos.    
21. Quiero gustar a todo el mundo    
22. No me gusta competir en aquellas actividades en las que los 
demás son mejores que yo. 
   
23. Aquellos que se equivocan merecen cargar con la culpa.    
24. Las cosas deberían ser distintas a como son.    
25. Yo provoco mi propio mal humor.    
26. A menudo, no puedo quitarme algún asunto de la cabeza    
27. Evito enfrentarme a los problemas    
28. Todo el mundo necesita tener fuera de sí mismo una fuente 
de energía 
   
29. Sólo porque una vez algo afectó mi vida de forma importante, 
no quiere decir que sea igual en el futuro 
   
30. Me siento más satisfecho cuando tengo muchas cosas que 
hacer 
   
31. Puedo gustarme a mí mismo, aun cuando no guste a los 
demás. 
   
32. Me gustaría triunfar en algo, pero no pienso que deba hacerlo.    
33. La inmoralidad debería castigarse severamente.    
34. A menudo me siento trastornado por situaciones que no me 
gustan. 
   
35. El estado de las personas, desgraciadamente, normalmente 
se debe a sí mismas. 
   
36. No me preocupo por no poder evitar que algo ocurra.    
37. Normalmente, tomo las decisiones tan pronto como puedo.    
38. Hay determinadas personas de las que dependo mucho.    
39. La gente sobrevalora la influencia del pasado.    
40. Lo que más me divierte es realizar algún proyecto creativo.    
41. Si no gusto a los demás, es su problema, no el mío.    
42. Para mí es muy importante alcanzar el éxito en todo lo que 
hago. 
   
43. Yo pocas veces culpo a la gente por sus errores.    
44. Normalmente, acepto las cosas como son, aunque no me 
gusten. 
   
45. Nadie está mucho tiempo de mal humor o enfadado, a menos 
que quiera estarlo. 
   
46. No puedo soportar correr riesgos.    
47. La vida es demasiado corta para pasarla haciendo cosas que 
a uno no le gustan. 
   
48. Me gusta valerme por mí mismo    
138 
 
49. Si hubiera vivido experiencias distintas, podría ser más cómo 
me gustaría ser. 
   
50. Me gustaría jubilarme y apartarme totalmente del trabajo.    
51. Pienso que es duro ir en contra de lo que piensan los demás.    
52. Disfruto de las actividades por sí mismas, al margen de lo 
bueno o malo que sean ellas. 
   
53. El miedo al castigo es lo que hace a la gente ser buena.    
54. Si las cosas me desagradan, opto por ignorarlas.    
55. Cuanto más problema tiene una persona, menos feliz es.    
56. Raramente me siento ansioso al pensar en el futuro.    
57. Raramente aplazo las cosas.    
58. Yo soy el único que realmente puede entender y solucionar 
mis problemas. 
   
59. Normalmente, no pienso que las experiencias pasadas me 
afecten en la actualidad. 
   
60. Tener demasiado tiempo libre, resulta aburrido.    
61. Aunque me gusta recibir la aprobación de los demás, no tengo 
necesidad real de ello. 
   
62. Me fastidia que los demás sean mejores que yo en algo.    
63. Todo el mundo es, esencialmente, bueno.    
64. Hago todo lo que puedo por conseguir lo que quiero y una vez 
conseguido, deja de preocuparme. 
   
65. Nada es intrínsecamente perturbador, si lo es, se debe al 
modo en que lo interpretamos. 
   
66. Me preocupan mucho determinadas cosas del futuro.    
67. Me resulta difícil hacer las tareas desagradables.    
68. Me desagrada que los demás tomen decisiones por mí.    
69. Somos esclavos de nuestro pasado.    
70. A veces desearía poder irme a una isla tropical y tenderme en 
la playa, sin hacer nada más. 
   
71. A menudo me preocupa que la gente me apruebe y me 
acepte. 
   
72. Me trastorna cometer errores.    
73. No es equitativo que “llueva igual sobre el justo que sobre el 
injusto”. 
   
74. Yo disfruto honradamente de la vida.    
75. Debería haber más personas que afrontaran lo desagradable 
de la vida. 
   
76. Algunas veces me resulta imposible apartar de mi mente el 
miedo a algo. 
   
77. Una vida fácil, muy pocas veces resulta compensadora.    
78. Pienso que es fácil buscar ayuda.    
79. Una vez que algo afecta tu vida de forma importante, seguirá 
haciéndolo siempre. 
   
80. Me encanta estar tumbado.    
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81. Tengo considerable preocupación por lo que la gente piensa 
de mí. 
   
82. Muchas veces me enfado muchísimo por cosas sin 
importancia.  
   
83. Generalmente, doy una segunda oportunidad a quien se 
equivoca. 
   
84. La gente es más feliz cuando tiene metas y problemas que 
resolver. 
   
85. Nunca hay razón para permanecer afligido por mucho tiempo    
86. Raramente pienso en cosas como la muerte o la guerra 
nuclear. 
   
87. No me gustan las responsabilidades.    
88. No me gusta depender de los demás.    
89. Básicamente, la gente nunca cambia.    
90. La mayoría de las personas trabajan demasiado y no toman 
el suficiente descanso. 
   
91. Ser criticado es algo fastidioso pero no perturbador.    
92. No me asusta hacer aquellas cosas que no hago del todo 
bien. 
   
93. Nadie es malo a pesar de que sus actos lo sean.    
94. Raramente me importunan los errores de los demás.    
95. El hombre construye su propio infierno interior.    
96. Muchas veces me sorprendo planeando lo que haría si me 
encontrara en determinadas situaciones de peligro. 
   
97. Si tengo que hacer algo, lo hago a pesar de que no sea 
agradable 
   
98. He aprendido a no estar pendiente de nada que no esté 
relacionado con mi bienestar. 
   
99. No miro atrás con resentimiento.    
100. No me siento realmente contento hasta que no estoy 
relajado. 
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7.5. Anexo 5: Inventario de Autoestima de Coopersmith - versión adultos  
Marque con una X debajo de V o F, de acuerdo a los siguientes criterios: 
 V cuando la frase SI coincide con su forma de ser o pensar 
 F si la frase NO coincide con su forma de ser o pensar 
 
FRASE DESCRIPTIVA 
Nº PREGUNTAS V F 
1 Usualmente las cosas no me molestan   
2 Me resulta difícil hablar frente a un grupo   
3 Hay muchas cosas de mi que cambiaria, si pudiese   
4 Puedo tomar decisiones sin mayor dificultad   
5 Soy muy divertido(a)   
6 Me altero fácilmente en casa   
7 Me toma mucho tiempo acostumbrarme a cualquier cosa nueva   
8 Soy muy popular entre las personas de mi edad   
9 Generalmente mi familia considera mis sentimientos   
10 Me rindo fácilmente    
11 Mi familia espera mucho de mi   
12 Es bastante difícil ser “yo mismo”   
13 Me siento muchas veces confundido   
14 La gente usualmente sigue mis ideas   
15 Tengo una pobre opinión acerca de mí mismo   
16 Hay muchas ocasiones que me gustaría irme de mi casa   
17 Frecuentemente me siento descontento con mi trabajo   
18 No estoy tan simpático como mucha gente   
19 Si tengo que decir, usualmente lo digo    
20 Mi familia me comprende    
21 Muchas personas son más preferidas que yo    
22 Frecuentemente siento como si mi familia me estuviera 
presionado 
  
23 Frecuentemente me siento desalentado con lo que hago   
24 Frecuentemente desearía ser otra persona   
25 No soy digno de confianza    
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7.6. Anexo 6: Hoja de consentimiento informado 
 
 
Ud. está siendo invitada a participar de una investigación sobre las 
características de los pensamientos, emociones y conductas. Esta investigación es 
realizada por la estudiante de Segunda Especialización de la UNFV, psicóloga 
Carmen Reynalda Jara Ortega. 
Si usted decide aceptar, se solicitará contestar cinco cuestionarios, referidos a la 
manera como se siente habitualmente. 
Los derechos que cuenta como participante incluyen:  
ANONIMATO: TODOS LOS DATOS QUE USTED OFREZCA SON 
ABSOLUTAMENTE ANÓNIMOS, por lo tanto, no habrá manera de identificar 
individualmente a los participantes de esta investigación.  
INTEGRIDAD: Ninguna de las pruebas que se le apliquen resultará perjudicial.  
PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA: tiene el derecho de abstenerse a participar o 
incluso de retirarse de esta evaluación cuando lo considere conveniente.  
En función de lo leído:  
 
¿Desea participar de la investigación?  
Si_______ No________ 
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7.7. Anexo 7: Contrato terapéutico psicológico 
 
En la provincia de Tarma, Departamento de Junín, el día ___ de 
_______________de _________, reunidos en el Servicio de ____________del 
Hospital______________________. Se reúnen las siguientes personas: La 
Psicóloga _________________________________________y por otra parte el (la) 
Paciente, _____________________________________, para establecer los 
lineamientos del tratamiento terapéutico con base a las siguientes:  
 
CLAUSULAS 
 
1- La profesional Psicóloga se compromete a proporcionar apoyo psicológico a 
la paciente líneas arriba mencionada de acuerdo a los principios de 
conocimiento y de la ética profesional, previstos en el Código Ético del 
Psicólogo en Perú. Así mismo, se compromete a orientar en forma clara al 
paciente en cuanto a su problema, estableciendo objetivos terapéuticos 
claros, orientándolo durante el tiempo que dure el tratamiento psicológico. 
La información vertida a la Psicóloga en las sesiones terapéuticas, será 
tratada bajo los principios de respeto y confidencialidad como se indica en 
los principios éticos de la Psicología. 
La Psicóloga se compromete en atender a la usuaria de acuerdo al número 
de cupo otorgado en el área de triaje y si por algún problema de fuerza mayor 
no pudiese atenderlo, avisará al paciente con 24 horas de anticipación como 
mínimo. 
2- La paciente se COMPROMETE a realizar todos los esfuerzos necesarios 
para lograr un cambio terapéutico en su persona, tratando de lograr su 
bienestar físico y mental. Así mismo se realizará un examen médico para 
proveer datos que ayuden al proceso de tratamiento. 
La paciente está de acuerdo en tramitar su SIS o en caso contrario tendrá 
que cubrir el costo de las sesiones de acuerdo a lo establecido en la entidad 
donde se atende. Comprometiéndose a asistir a aproximadamente 10 a 15 
sesiones terapéuticas como mínimo. La Paciente se COMPROMETE a asistir 
puntualmente a las citas que se programen con anterioridad. En caso de no 
poder acudir, avisará al Terapeuta con 24 horas de anticipación como 
mínimo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PSICOTERAPEUTA: 
Nombre:___________________
__________________________ 
Dirección:__________________ 
Teléfono (s): ________________ 
Firma:_____________________ 
PACIENTE: 
Nombre:__________________
_________________________ 
Dirección:_________________ 
Teléfono (s): _______________ 
Firma: ____________________ 
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7.8. Anexo 8: Registro de Frecuencia de Pensamientos 
Objetivo:……………………………………………………………………..……………
……………………………………………………………………………………………… 
 
  
Días 
 
Pensamientos 
 
L 
 
M 
 
M 
 
J 
 
V 
 
S 
 
D 
 
TOTAL 
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7.9. Anexo 9: Registro de Intensidad de Emociones 
Objetivo:……………………………………………………………………..……………
……………………………………………………………………………………………… 
 
  
Días 
 
Emociones 
 
L 
 
M 
 
M 
 
J 
 
V 
 
S 
 
D 
 
TOTAL 
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7.10. Anexo 10: Registro de Frecuencia de Conductas 
Objetivo:……………………………………………………………………..……………
……………………………………………………………………………………………… 
 
  
Días 
 
Conductas  
 
L 
 
M 
 
M 
 
J 
 
V 
 
S 
 
D 
 
TOTAL 
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7.11. Anexo 11: Registro de Relajación Muscular 
Objetivo:……………………………………………………………………..……………
………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………Fecha:……………….. 
Nombre y Apellidos:…………………………………………..………Edad:………… 
Tensión/Relajación L M M J V S D 
Antebrazos        
Brazos        
Hombros        
Frente        
Ojos        
Mandíbula        
Cuello        
Espalda        
Pecho        
Abdomen        
Muslos        
Piernas        
Revista        
Respiración        
        
Hora de inicio        
Hora de término        
Sud inicial        
Sud final        
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7.12. Anexo 12: Técnica ABCDE 
Nombres y Apellidos:………………………………………………Fecha:…………... 
Objetivo:…………………………………………………………………………...………
……………………………………………………………………………………………… 
A 
Situación 
B 
Pensamiento  
C 
Emoción/ 
conducta 
D 
Debatir/distinguir/ 
definir  
creencias 
 
E 
Modificación 
del 
pensamiento, 
emoción y  
conducta 
 
 
 
    
 
 
 
    
 
 
 
    
 
 
 
    
 
 
 
    
148 
 
7.13. Anexo 13 Técnica: Termómetro del ánimo 
Nombres y Apellidos:………………………………………………Fecha:…………... 
Objetivo:…………………………………………………………………………...………
……………………………………………………………………………………………… 
 
Califique su estado de ánimo antes y después de la TCC 
Antes de asistir hoy a la 
terapia cognitivo 
conductual (encierre el 
número que la caracterice) 
Ahora mi estado de ánimo es 
(encierre el número que la 
caracterice) 
 
 
El mejor estado de 
ánimo 
 
9 
8 
7 
6 
 
 
 
El mejor estado de 
ánimo 
 
9 
8 
7 
6 
 
 
Estado de ánimo 
regular 
5 
4 
3 
 
 
Estado de ánimo 
regular 
5 
4 
3 
 
 
Estado de ánimo 
pésimo 
 
2 
1 
 
 
Estado de ánimo 
pésimo 
 
2 
1 
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7.14. Anexo 14: Hoja de Reestructuración Cognitiva 
Nombres y Apellidos:………………………………………………Fecha:…………... 
Objetivo:…………………………………………………………………………...………
……………………………………………………………………………………………… 
PENSAMIENTO: 
 
 
¿Por qué es importante para mí? 
 
 
¿Qué significa para mí? 
 
 
Grado de creencia – Antes del debate (0-100): 
Grado de creencia – Después del debate (0-100): 
 
PROCESO DE DEBATE 
Distorsiones cognitivas 
 
 
 
Ideas irracionales 
VALIDEZ DE PENSAMIENTO 
Hechos a favor del pensamiento 
 
 
 
Hechos en contra del pensamiento 
UTILIDAD: Consecuencias de mantener este pensamiento 
Ventajas de pensar de esta manera Inconvenientes de pensar de esta manera 
 
 
 
UTILIDAD: Consecuencias de cambiar el pensamiento 
Ventajas 
 
 
Inconvenientes 
 
Pensamiento(s) alternativo(s) y grado de creencia (0-100) 
 
 
 
 
¿Cómo me siento ahora? ¿Qué puedo hacer entonces? 
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7.15. Anexo 15: Hoja de Autoinstrucciones 
Nombres y Apellidos:………………………………………………Fecha:…………... 
Objetivo:…………………………………………………………………………...………
……………………………………………………………………………………………… 
Situación que desencadena emociones negativas 
 
 
 
 
 
AUTOINSTRUCCIONES 
 
Antes: 
 
 
 
Durante: 
 
 
 
Después: 
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7.16. Anexo 16: Hoja de Desensibilización Sistemática 
Nombres y Apellidos:………………………………………………Fecha:…………... 
Objetivo:…………………………………………………………………………...………
……………………………………………………………………………………………… 
 
ÍTEMS PROCEDIMIENTO 
 
 
 
PSICOEDUCACIÓN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RECORDANDO LOS 
EJERCICIOS DE 
RELAJACIÓN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
JERARQUIZANDO 
ESTÍMULOS QUE 
PROVOCAN ANSIEDAD 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PRESENTACIÓN DE ÍTEMS 
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7.17. Anexo 17: Hoja FODA 
Nombres y Apellidos:………………………………………………Fecha:…………... 
Objetivo:…………………………………………………………………………...………
……………………………………………………………………………………………… 
A
N
Á
L
IS
IS
 I
N
T
E
R
N
O
 
F O 
A
N
Á
L
IS
IS
 E
X
T
E
R
N
O
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
D A 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
